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SOMMAIRE 
INTRODUCTION 
Dans le domaine de la readaptation, la litterature suggere l'existence d'une re-
lation dose-reponse entre la quantite de traitements recus et les gains fonction-
nels des patients. A ce jour, seul le temps total de therapie a ete investigue en 
tant que determinant potentiel de cette relation dose-reponse. Le temps actif, 
pendant lequel le patient est mobilise physiquement, semble constituer une 
piste interessante, mais qui n'a encore jamais ete investiguee du a des limita-
tions methodologiques. 
OBJECTIFS 
L'objectif principal de cette etude etait de comparer, au cours de seances de 
physiotherapie, des estimations de temps actif obtenues a partir de reseaux de 
capteurs sans fil composes d'accelerometres triaxiaux disposes a la hanche, au 
poignet et a la cheville, a des mesures obtenues par observation grace a la 
technique de temps et mouvements. L'objectif secondaire etait de verifier la 
difference de precision entre un systeme utilisant un (Ml) ou trois modules 
d'accelerometres (M3). Ml comprenait un module d'accelerometre au niveau 
de la hanche et M3, un module a la hanche, au poignet et a la cheville. 
METHODOLOGIE 
Cinq patients (77,4 ± 5,2 ans) avec quatre diagnostics d'admission differents 
(AVC, orthopedique, amputation et syndrome de deconditionnement) ont ete 
recrutes dans une unite de readaptation fonctionnelle intensive (URFI) et ob-
serves durant l'ensemble de leurs seances de physiotherapie, tout au long de 
V 
leur sejour. Le temps actif etait mesure par observation avec une technique de 
temps et mouvements supportee par un Tablette-PC. Les signaux 
d'acceleration issus des capteurs sans fil etaient synchronises a ces observa-
tions. Les estimations de temps actif etaient obtenues a partir de 1'extraction de 
la densite temporelle du signal. 
RESULTATS 
Au total, 62 seances de physiotherapie ont ete observees. Une forte correlation 
intraclasse a ete observee entre le temps actif estime et mesure pour M3 
(ICC=0.93, p< 0.001) et Ml (ICO0.79, p< 0.001). Sur l'ensemble du sejour, 
la difference moyenne, exprimee en pourcentage, entre la mesure et 
l'estimation etait de -8,7% ± 2,0% lorsque trois modules etaient utilises et de -
16,4% ± 10,4% lorsqu'un seul module etait utilise. 
CONCLUSION 
L'utilisation d'un reseau de capteurs sans fil compose d'accelerometres pour 
estimer le temps actif de seances de physiotherapie en contexte de readaptation 
se compare favorablement aux resultats obtenus par les observations de temps 
et mouvements. Bien que les estimations provenant d'un seul capteur soient 
moins precises qu'avec trois capteurs, la difference de mesure avec le temps et 
mouvements demeure interessante lorsqu'on la compare a d'autres approches, 
comme l'observation par echantillonnage. L'utilisation d'accelerometres pour 
mesurer le temps actif devra etre validee lors d'une etude a plus grande echelle 
avant d'etre appliquee a une etude longitudinale visant a verifier l'association 
entre le temps actif et les gains fonctionnels realises par les patients. 
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AVANT-PROPOS 
Le projet de recherche presente dans ce memoire s'inscrit en continuite 
des objectifs du projet CHARGE, une etude multicentrique effectuee en milieu de 
readaptation geriatrique. Finance par les IRSC, le projet CHARGE vise a etudier 
la relation dose-reponse en readaptation, specifiquement le lien entre la charge de 
travail effectuee durant les therapies et les ameliorations fonctionnelles obtenues 
par les patients. 
Les variables de « contenu » des seances de readapatation sont au cceur 
des priorites du projet CHARGE. Dans un editorial publie en 1999 dans le journal 
Lancet, D.T. Wade deplorait que presque toute 1'attention en recherche avait porte 
sur le temps total de therapie, une variable qui ne permet pas de distinguer les 
elements constitutifs des seances (D. Wade, 1999). Wade lancait done un appel a 
l'etude des contenus. Le projet CHARGE constitue, en quelque sorte, une reponse 
ambitieuse a cet appel et un pas important dans la comprehension de l'efficacite 
des traitements en readaptation. 
Les variables auxquelles s'interesse le projet CHARGE incluent le temps 
de mobilisation (temps actif), le temps total de therapie, les activites et leur duree 
ainsi que l'intensite des traitements. A notre connaissance, la methodologie du 
projet CHARGE est a la fine pointe de la technologie et des connaissances scienti-
fiques actuellement disponibles. Combinant des observations en continu (temps et 
mouvements), un devis longitudinalet et un nombre de participants el eve (150), le 
projet CHARGE constituera l'un des premiers efforts pour etablir des relations 
entre les variables de contenu et les gains fonctionnels des patients. 
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II s'agit d'un objectif significatif, car l'optimisation des ressources dispo-
nibles risque de s'averer determinante dans un contexte ou la population vieillis-
sante est a la fois peu active et a risque eleve de souffrir de nombreuses incapaci-
tes. Etant donne les ressources limitees de notre systeme, les therapeutes devront 
trouver des moyens de faire plus avec moins. A ce jour, peu d'etudes se sont inte-
ressees aux variables de contenu dans la readaptation de personnes agees. Le pro-
jet CHARGE s'interesse a la question en favorisant une approche novatrice : ap-
pliquer des variables issues de l'encadrement d'athletes (volume, intensite, densite 
et frequence). 
Tel que mentionne plus tot, les visees du projet CHARGE sont ambitieu-
ses. Le devis longitudinal et le nombre de patients recrute viennent tout de suite a 
1'esprit. Mais l'un des principaux obstacles a la realisation d'un tel projet est sans 
doute les approches methodologiques disponibles. En l'occurrence, il s'agit de 
mesures par observation. Cela implique la presence constante d'un observateur sur 
les lieux de therapie, ce qui represente une methodologie extremement lourde a 
gerer et qui consomme beaucoup de ressources. 
Lors d'un recent symposium sur la readaptation, on a souleve la necessite 
de developper des methodes de mesure applicables en milieu naturel afin de me-
surer les contenus des therapies de readaptation (Heinemann, 2007). L'etude pre-
sentee dans ce memoire s'inscrit dans cet objectif et se positionne comme une 
etude satellite au projet CHARGE. Brievement, Fobjectif de cette etude etait de 
developper une mesure de l'activite physique realisee durant les therapies a l'aide 
de capteurs sans fil autonomes. 
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CHAPITRE 1. INTRODUCTION 
Au cows des prochaines decennies, le vieillissement demographique risque 
de provoquer l'inversement de la pyramide des ages au Canada. D'ici 2051, on anti-
cipe que le groupe des 65 ans et plus representera 27% de la population - une aug-
mentation de 20% par rapport a 1971 (Institut de la statistique du Quebec, 2004). 
L'age moyen de la population aura alors passe a 49,5 ans, alors qu'en 2001, il n'etait 
que de 38,5 ans (Institut de la statistique du Quebec, 2004). 
Ce phenomene serait du principalement a l'augmentation de Fesperance de 
vie. En effet, le groupe des 65 ans et plus passera de 965 000 a 2,2 millions au cours 
de cette periode (Institut de la statistique du Quebec, 2004). Malheureusement, lon-
gevity et vie active ne connaissent pas une croissance proportionnelle. Pendant que 
Fesperance de vie moyenne augmentait d'environ six ans, Fesperance de vie active 
ne progressait que de 0,3 ans (Institut national de sante publique du Quebec, 2001). 
Par consequent, si Findividu moyen peut esperer vivre plus que 75 ans, il est haute-
ment probable qu'il souffre d'incapacites a partir de l'age de 65 ans. 
Actuellement, pas moins de 350 000 aines au Quebec sont atteints 
d'incapacites (Institut de la statistique du Quebec, 2000; Ministere de la Sante et des 
Services sociaux, 1998). Pres de 30% des individus de 65 a 74 ans considerent avoir 
une limite d'activite, proportion qui passe a 47% chez les 75 ans et plus (Institut na-
tional de sante publique du Quebec, 2005). De meme, 13% des personnes agees de 60 
ans et plus et 30% des plus de 80 ans souffrent d'une mobilite reduite (Hebert, 
Brayne, & Spiegelhalter, 1997). Enfin, grimper quelques marches d'escalier, se pen-
cher ou marcher sur une distance d'au moins un kilometre represented une difficulte 
accrue pour plus du tiers des 55 ans et plus (Hebert, Brayne, & Spiegelhalter, 1997). 
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Cette perte d'autonomie s'accompagne generalement d'une plus grande vul-
nerabilite face aux incidents orthopediques. La peur de tomber, par exemple, est fre-
quente chez les personnes agees (Arfken et coll., 1994; Howland et coll., 1998; Ho-
wland et coll., 1993; M. E. Tinetti, Liu, & Claus, 1993; M. E. Tinetti et coll., 1994) et 
peut conduire a une degradation des capacites fonctionnelles (Vellas et coll., 1997) et 
de l'equilibre, (Maki, Holliday, & Topper, 1991), ainsi qu'a une diminution des 
contacts sociaux, menant souvent a Fisolement et a la depression (M. Tinetti & Wil-
liams, 1998). 
En somme, ces statistiques suggerent que les annees supplementaires de vie 
viennent au cout d'un risque accru d'incapacites, d'un niveau d'autonomie compro-
mis et d'une qualite de vie sous-optimale. A court et moyen termes, notre capacite a 
limiter les incapacites s'averera determinante afin d'attenuer les pressions du vieillis-
sement sur notre systeme, sans evoquer les couts humains que representent les inca-
pacites et la perte d'autonomie. 
C'est a ce niveau qu'intervient la readaptation fonctionnelle intensive (RFI). 
Requise par un nombre croissant d'individus ages suite a un sejour en soins aigus, la 
RFI vise a reduire les consequences des maladies et des troubles orthopediques sur 
les activites de la vie quotidienne (Steultjens et coll., 2003), ainsi qu'a maximiser la 
fonction (Duncan et coll., 2005). 
La litterature demontre que la readaptation contribue a ameliorer le statut 
fonctionnel des patients (C. Chen et coll., 2002; B Indredavik et coll., 1998; Ottenba-
cher & Jannell, 1993; Weinrich et coll., 2004) et a maintenir ce statut pendant au 
moins 12 mois (Sim TC, 1997). Parmi les facteurs susceptibles d'expliquer cette effi-
cacite, on evoque la prise en charge par une equipe de soins specialisee, la participa-
tion active de la famille, la formation du personnel soignant (B. Indredavik et coll., 
1999), la mobilisation precoce du patient (Aichner, Adelwohrer, & Haring, 2002; 
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Wagenaar & Meyer, 1991a, 1991b) et la participation aux therapies de readaptation 
(B. Indredavik et coll., 1999). 
Les therapies de readaptation, telles que la physiotherapie (PT) et 
Pergotherapie (ET) (Alexander, Bugge, & Hagen, 2001; Leduc, 2000), contribuent a 
ameliorer le statut fonctionnel des patients et conduisent a des gains fonctionnels su-
perieurs, comparativement a la guerison naturelle (Kwakkel, Kollen, & Twisk, 2006). 
Dans les faits, cependant, la determination des facteurs qui influencent cette efficacite 
demeure obscure (Johnston, Wood, & Fiedler, 2003), au point ou la readaptation a ete 
comparee a une boite noire (Gladman, Barer, & Langhorne, 1996). 
Considerant les contraintes dans les ressources en readaptation, il est impor-
tant de cerner les facteurs lies a l'efficacite des interventions therapeutiques en re-
adaptation. Depuis le virage ambulatoire, pour desengorger les unites de soins, on 
transfere rapidement les patients dans les unites de readaptation. Le conge est encou-
rage des qu'il peut etre administre de facon securitaire (Leduc, 2000). Par consequent, 
les patients admis en RFI doivent progresser rapidement, malgre des ressources limi-
tees et une faible capacite fonctionnelle a 1'admission. 
D'un point de vue empirique, il est admis en readaptation qu'une charge de 
travail elevee conduit a de meilleurs gains fonctionnels (Langhorne, Wagenaar, & 
Partridge, 1996). Un certain nombre d'etudes portant sur le temps total de therapie 
dispense au cours du sejour de readaptation supportent cette assertion (Jette, Warren, 
& Wirtalla, 2005; Kwakkel et coll., 2004). II serait meme possible d'ecourter les se-
jours de readaptation en offrant plus d'heures de therapie chaque jour (Jette, Warren, 
& Wirtalla, 2005). Malheureusement, l'augmentation du temps total de therapie n'est 
pas toujours possible, compte tenu des ressources limitees de notre systeme de sante. 
Pour ces raisons, ainsi que pour affiner notre comprehension des variables qui sont 
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responsables de l'efficacite des therapies, il a ete suggere de s'interesser aux elements 
de contenu des seances (D.T. Wade et coll., 1984). 
Ce projet de recherche s'inscrit en continuite de cet objectif. De facon plus 
specifique, il vise a demontrer qu'il est possible de mesurer le temps de mobilisation 
durant les seances de therapie, tout au long du sejour des patients admis en readapta-
tion. Dans le cadre de ce projet, le temps de mobilisation du patient sera appele 
«temps actif. » 
Une recension des ecrits presente, au chapitre 2, la reflexion qui a conduit a 
1'identification du temps actif comme une variable cle dans la comprehension des 
elements responsables de l'efficacite en readaptation. Le chapitre 3 permet de cir-
conscrire la problematique a laquelle ce projet tentera de repondre, soit le develop-
pement d'une approche de mesure pour quantifier le temps actif du patient durant les 
therapies. Le chapitre 4 presente la methodologie et la strategie de recherche identi-
fiee pour repondre a cet objectif. Les resultats de l'etude, realisee a l'URFI du CSSS-
IUGS, sont consignes au chapitre 5. Une discussion de ces resultats est presentee au 
chapitre 6. La conclusion figure au chapitre 7. De plus, ce projet de recherche a de-
bouche sur la preparation de deux manuscrits d'articles, inclus aux annexes 4 et 5. 
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CHAPITRE 2. RECENSION DES ECRITS 
La readaptation contribue a ameliorer le statut fonctionnel des patients (C. 
Chen et coll., 2002; B Indredavik et coll., 1998; Jones, Miller, & Petrella, 2002; Ot-
tenbacher & Jannell, 1993; Ruchlin, Elkin, & Allegrante, 2001; Weinrich et coll., 
2004), mais les variables qui influencent son efficacite demeurent obscures (Johnston, 
Wood, & Fiedler, 2003). Certains chercheurs sont alles jusqu'a comparer la readapta-
tion a une boite noire (Gladman, Barer, & Langhorne, 1996). Cette analogie illustre 
que nous connaissons relativement peu de choses sur les processus qui permettent au 
patient de quitter l'unite de readaptation de facon securitaire au moment du conge. 
Les difficultes methodologiques que represente la mesure de certaines variables, 
comme l'implication de la famille, le travail d'equipe et la formation du personnel 
soignant, sont en partie responsables de l'etat limite des connaissances (B. Indredavik 
et coll., 1999). 
La mesure des elements de contenu specifiques a l'efficacite des therapies de 
readaptation possede ses propres difficultes. Comme nous le verrons au cours de ce 
chapitre, les etudes qui se sont interessees a la contribution des therapies de readapta-
tion - notamment la physiotherapie et l'ergotherapie - ont d'abord etudie le temps 
total de therapie. Ces etudes ont permis d'observer une relation entre la quantite de 
therapie et les gains fonctionnels des patients. Cependant, le temps total de therapie 
ne permet pas d'evaluer le contenu des seances (D.T. Wade et coll., 1984). Les etudes 
qui ont suivi se sont interessees au temps d'activite, au temps actif et a la charge phy-
siologique durant les seances. Du a une methodologie plus lourde, peu d'etudes ont 
ete conduites avec un devis longitudinal, ce qui est pourtant necessaire pour etablir 
une relation entre les variables de contenu et les resultats obtenus par les patients. 
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1. LE TEMPS TOTAL DE THERAPIE 
Le temps total de therapie, souvent appele / 'intensite de la readaptation, re-
presente le cumul des heures de therapie recues au cours de l'ensemble du sejour, 
allant de l'admission au conge. II s'agit de la variable qui a recu le plus d'attention 
dans la litterature qui entoure l'efficacite des therapies de readaptation (Kwakkel et 
coll., 2004). Deux sous-variables du temps total seront revues ici: la quantite totale 
de therapie et le nombre d'heures de therapie par jour. 
1.1. La quantite totale de therapie 
L'effet du temps total de therapie sur les gains fonctionnels en contexte de 
readaptation neurologique a fait l'objet d'une meta-analyse (Kwakkel et coll., 2004). 
Cette meta-analyse regroupait 20 essais cliniques randomises, pub lies entre 1970 et 
2004, et un total de 2686 patients. 
La variable principale de l'etude etait le contraste de traitement entre le 
groupe experimental et le groupe controle. Le groupe experimental recevait plus de 
therapie; cette difference en terme de minutes representait une variable appelee 
« contraste de traitement ». Le groupe experimental recevait une moyenne quotidien-
ne de 44,5 min ± 30,8] de physiotherapie et de 13,9 min ± 23,6 d'ergotherapie, tandis 
que le groupe controle en recevait respectivement 21,1 min ± 18 et 7 min ± 16,8. Pour 
l'ensemble des etudes, le contraste de traitement s'etendait de 132 a 6816 minutes 
(respectivement 2,2 et 113,6 heures), pour une moyenne approximative de 16 heures. 
Le fait de recevoir au moins 16 heures supplementaires de therapie a ete as-
socie a une augmentation de 4-5% des gains fonctionnels pour le groupe experimental 
par rapport au groupe controle. Cette amelioration peut sembler modeste - elle repre-
1
 Tout au long de ce memoire, les donnees sont exprimees ainsi: moyenne ± ecart-type. 
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sente un point seulement sur l'echelle de Barthel2 - mais ce resultat est significatif 
autant sur le plan statistique que clinique : il pourrait faire la difference entre vivre a 
domicile ou etre institutionnalise (Ernst, 1990) et avoir des impacts determinants sur 
les politiques de sante publique (Kwakkel et coll., 2004). 
II est interessant de noter que de meilleurs gains fonctionnels n'ont ete ob-
serves que lorsque le temps total de therapie supplemental etait cumule a l'interieur 
des six premiers mois de readaptation. Au-dela de cette periode, selon les auteurs, se 
situe la phase chronique de la maladie. A ce stade, investir plus d'efforts en readapta-
tion ne conduirait pas a des ameliorations supplementaires. 
Cette derniere observation fait echo a l'importance de mobiliser le patient 
rapidement suite a la phase aigue du traitement (Aichner, Adelwohrer, & Haring, 
2002; Wagenaar & Meyer, 1991a, 1991b). En effet, il a ete suggere qu'une mobilisa-
tion precoce et securitaire contribuerait a limiter les complications liees a 
l'immobilisation du patient et conduirait a des gains plus importants et plus rapides 
(Kwakkel et coll., 1997; Langhorne, Wagenaar, & Partridge, 1996). Inversement, un 
delai plus long avant 1'admission en readaptation serait associe a un statut fonctionnel 
inferieur au conge et a un sejour plus long (Horn et coll., 2005). 
1.2. Le nombre d'heures de therapie par jour 
Le nombre d'heures moyen de therapie par jour s'obtient en divisant le 
temps total de therapie par la duree du sejour. Jette et coll. se sont interesses a cette 
variable aupres de patients appartenant a trois groupes diagnostics : AVC, orthopedi-
ques et conditions cardiaques ou pulmonaires (Jette et coll., 2005). 
2
 L'echelle de Barthel permet d'evaluer le niveau fonctionnel d'un patient AVC a l'aide de 
dix items : alimentation, toilette, habillage, vessie, selles, utilisation des toilettes, transferts 
lit-chaise, ambulation et escaliers. 
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Figure 1 Effet de ('augmentation du nombre moyen d'heures de therapie par jour sur la 
duree du sejour. 
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Pour les trois categories de diagnostic, une augmentation de la densite (heures de therapie au 
total par jour) s'accompagne d'une duree de sejour plus breve. On remarque que l'ecart le 
plus important se situe entre <1 heure et l-l,5h heures de therapie par jour. Seule la 
difference entre 1-1,5 heures et >1,5 heures pour les patients neurologiques (AVC) n'est pas 
significative (p< 0.07). Figure adaptee de Jette, Warren et Wirtalla (2005). 
Cette etude suggere une association entre le nombre d'heures de therapie par 
jour et la duree du sejour (Figure 1). Une densite de therapie plus elevee semble asso-
ciee a un sejour plus bref. II est interessant de constater que la reduction la plus im-
portante au niveau de la duree du sejour se situe entre la densite inferieure (<1 heure / 
jour) et le niveau intermediaire (1-1,5 heures /jour). Le contraste est nettement moins 
grand entre le niveau intermediaire (1-1,5 heures /jour) et le niveau superieur (>1,5 
heures /jour) et ce, pour chacun des trois groupes diagnostiques. Cela semble sugge-
rer qu'il pourrait exister un effet de plafonnement qui fait en sorte que, passe un cer-
tain point, beaucoup d'efforts seraient necessaires pour une diminution minimale de 
la duree de sejour. 
La densite semble aussi moduler les gains fonctionnels (Figure 2), mais la 
relation est moins claire. En effet, les resultats rapportes indiquent que la relation en-
tre ces variables, du moins au niveau de 1'independance dans 1'execution des AVQ, 
depend en grande partie du diagnostic du patient et de la discipline therapeutique im-
pliquee. 
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Figure 2 Effet du nombre d'heures de therapie par jour sur les gains fonctionnels. 
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Probabilites qu'un patient s'ameliore au niveau de Pindependance fonctionnelle dans 
Pexecution des activites de la vie quotidienne (AVQ), en relation avec le nombre d'heures de 
therapie par jour. On remarque des differences au niveau de la reponse entre les groupes dia-
gnostiques, mais aussi a l'interieur de chacun des groupes. AVC = patients neurologiques. 
Ortho = patients orthopediques. C.P. = Conditions cardiovasculaires ou pulmonaires. PT = 
Physiotherapie. ET = Ergotherapie. Adapte de Jette, Warren et Wirtalla, 2005. 
1.3.Du temps total de therapie vers des variables de contenu 
En somme, 1'augmentation du temps total de therapie peut conduire a des 
gains fonctionnels plus importants et a un sejour moins long, particulierement si la 
densite de traitement est elevee (Jette et coll., 2005; Kwakkel et coll., 2004). Le 
temps total de therapie possede cependant certaines limitations pour expliquer 
l'efficacite du processus de readaptation. Principalement, il ne permet pas de tenir 
compte de ce qui se passe durant les seances (Kwakkel et coll., 2004); une heure de 
therapie est consideree egale a une autre heure de therapie. 
La realite semble differente. En effet, comme l'illustre l'etude de Jette et 
coll. (2005), les patients evoluent de facon differente selon leur diagnostic. De plus, 
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l'etat initial du patient et les objectifs poursuivis durant la readaptation ont probable-
ment une influence sur certaines caracteristiques, comme par exemple le choix des 
activites et le temps de mobilisation. Par voie de consequence, on peut ensuite se de-
mander si le choix des activites et le temps de mobilisation agissent sur les gains 
fonctionnels. 
L'etude du temps total de therapie ne permet pas de repondre a cette ques-
tion. Aussi, il a ete recommande que la recherche sur la readaptation s'interesse aux 
contenus des therapies plutot qu'a la simple quantite (D.T. Wade et coll., 1984). Cette 
recommandation a mene a deux categories d'etudes, abordees dans les sections qui 
suivent: l'etude des activites en readaptation et l'etude du temps de mobilisation, 
aussi appele temps actif. 
2. LES ACTIVITES THERAPEUTIQUES EN READAPTATION 
La physiotherapie et Pergotherapie sont les approches cliniques les plus re-
pandues en readaptation geriatrique (Alexander, Bugge, & Hagen, 2001; Leduc, 
2000). Ces disciplines visent a ameliorer le statut fonctionnel de l'individu par le 
biais de strategies d'adaptation et de readaptation. Cela implique, entre autres, 
l'utilisation d'exercices, d'interventions educatives, d'equipement adapte et de strate-
gies de motivation. 
Des etudes observationnelles rapportent que la physiotherapie, en contexte 
de readaptation neurologique, consacre plus de 30% du temps de therapie a des acti-
vites ambulatoires - la marche, par exemple. Environ 19% du temps irait aux activites 
dites "pre-fonctionnelles", destinees a preparer le patient a executer des activites plus 
intenses - le renforcement, par exemple (Jette et coll., 2005). Le renforcement est un 
exemple d'activite "pre-fonctionnelle". On a egalement observe que l'equilibre en 
position debout et le controle moteur du membre superieur constituaient des choix 
d'activites frequents (Ballinger et coll., 1999). 
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En ergotherapie, un peu plus de 22% du temps serait consacre a des activites 
qui impliquent le controle du membre superieur, comme le renforcement et 
l'apprentissage moteur (Latham et coll., 2006). Le controle postural et les soins per-
sonnels comptent egalement parmi des choix frequents (Latham et coll., 2006), ainsi 
qu'une attention aux activites sociales et de loisirs (Ballinger et coll., 1999). De plus, 
on rencontre generalement au cours d'un sejour normal une certaine quantite de mate-
riel educatif pour les patients et leurs proches (Jette et coll., 2005). 
2.1. Impact des activites sur les resultats obtenus par les patients 
Au-dela du niveau descriptif, certaines activites ont ete associees a des gains 
fonctionnels superieurs (Horn et coll., 2005). Investir plus de temps dans la marche, 
le controle moteur du membre superieur ou dans l'execution de taches menageres 
serait associe a un statut fonctionnel superieur au conge. A l'oppose, un temps eleve 
consacre a des exercices executes assis ou couche serait lie a un statut fonctionnel 
inferieur. 
Selon Horn et coll. (2005), le meilleur moyen d'optimiser les gains fonction-
nels des patients serait d'introduire des activites de marche dans les trois premieres 
heures de therapie (Horn et coll., 2005). Le statut fonctionnel a Fadmission etant le 
plus fort determinant du statut fonctionnel au conge (Keren et coll., 2004; Tur et coll., 
2003), on pourrait argumenter que l'aptitude du patient a s'engager dans ces activites 
depend de son statut initial. II semble que ce ne soit pas le cas. En effet, meme en 
controlant pour la severite de l'AVC, les auteurs sont arrives aux memes resultats. 
Cette etude est particulierement interessante, car elle se situe a la frontiere 
entre 1'etude du temps total (temps total investi dans chaque activite) et 1'etude des 
contenus (decoupage des seances par categories d'activites). Sa methodologie, la rae-
sure par reportage, provient de l'etude du temps total. Le therapeute note lui-meme, 
par tranches de 15 minutes, l'activite principale qu'il vient d'effectuer avec son pa-
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tient. Le devis longitudinal permet ensuite d'observer l'association entre les activites 
et les gains fonctionnels des patients. 
De meme que pour l'etude du temps total, certaines questions demeurent 
sans reponse. Quels sont les ingredients actifs responsables de la plus grande efficaci-
te de certaines activites par rapport a d'autres? Horn et coll. (2005) supposent que ces 
activites sont plus difficiles, plus intenses. Cependant, la facon de mesurer le temps 
d'activite ne permet pas de discriminer d'une facon ou d'une autre le niveau de mobi-
lisation du patient. II n'est pas non plus possible de de comparer directement deux 
activites entre elles. Par exemple, quelle est la difference entre deux periodes de mar-
che, l'une effectuee au tout debut du sejour, l'autre, peu avant le conge? 
Plusieurs caracteristiques de 1'unite de soins et du patient peuvent infiuencer 
le niveau d'effort investi dans les activites et la seance, comme par exemple la dispo-
nibilite du therapeute, la motivation du patient, son etat de sante, sa condition physi-
que et sa medication (Kwakkel et coll., 2004). L'etude du temps passe dans differen-
tes categories d'activites ne permet d'investiguer avec ce niveau de precision la mobi-
lisation du patient. 
3. L'ETUDE DU TEMPS ACTIF 
Les etudes qui seront revues dans cette section ont tente d'investiguer plus 
en detail le niveau de mobilisation du patient, ainsi que la charge de travail imposee 
au patient par les therapies. Ces variables seront rassemblees sous le terme general de 
temps actif, c'est-a-dire le temps pendant lequel le patient est mobilise physiquement 
et en train d'effectuer une activite physique qui a un potentiel therapeutique. 
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3.1. Le temps actif et la densite au niveau de la seance 
Une etude observationnelle realisee en contexte de readaptation fonctionnel-
le intensive (URFI) d'une duree de six mois a permis de suivre tout au long de leur 
sejour 11 patients ages (75,2 ans ± 6,6, etendue : 66-91 ans) (Boissy et coll., 2007). 
Les patients rassemblaient six diagnostics d'admission differents : AVC, amputation 
femorale, syndrome de deconditionnement, prothese de hanche, fracture de hanche et 
amputation tibiale. Les activites, leur duree et le temps de mobilisation des patients 
ont pu etre mesures par observation a l'aide d'une etude de temps et mouvements. En 
ce qui nous concerne, les variables d'interet de cette etude sont le temps actif et la 
densite (le ratio de temps actif sur le temps total). 
Au total 539 activites ont ete observees. Pres de 6930 minutes d'observation 
ont ete prelevees a l'interieur de 101 seances de physiotherapie et de 60 seances 
d'ergotherapie. Les activites qui ont occupe le plus de temps total sont la marche 
(25,2%), l'amplitude articulaire active (10,2%), le renforcement (9,4%), Finstallation 
de prothese (7,5%) et Fequilibre debout (6,5%). Le temps actif moyen par activite 
etait de 5,47 minutes ± 5,1, avec des valeurs qui s'etendent de 0,2 a 40,5 minutes. 
La densite moyenne au niveau des seances etait de 42,9% ± 14,5%. Les au-
teurs rapportent des resultats similaires au niveau des activites et illustrent cette reali-
te a l'aide de revolution de Factivite « Marche a l'interieur » (Figure 3). Ces obser-
vations pourraient avoir des implications importantes au niveau de la conception que 
l'on se fait de Fatteinte d'un plateau au niveau des gains fonctionnels operes par les 
patients. En effet, si les activites proposees par le therapeute ne represented pas une 
charge de travail suffisante pour stimuler le patient, des adaptations supplementaires 
ne peuvent generalement pas etre atteintes (Weineck, 1997). Comme on peut le re-
marquer a la Figure 3, la densite varie peu au cours du sejour. 
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Figure 3 Evolution de la densite moyenne de 1'activite «Marche a l'interieur» pour 
l'ensemble des sujets au cours des seances de physiotherapie. 
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Pour l'ensemble des sujets (n=ll), la densite pour 1'activite «Marche a l'interieur» a peu 
fluctue tout au long du sejour. L'etendue des valeurs moyennes pour chacune des 10 journees 
va de 40,9% a 49,8%, avec une moyenne de 44,6% ± 14,9%. Adapte de Boissy et coll. 
(2007). 
Bien qu'ayant un devis de type longitudinal court, cette etude ne possede pas 
suffisamment de puissance statistique pour etablir des associations entre la densite et 
les gains fonctionnels des patients. 
3.2.L'activite physique durant la journee 
Dans le cadre d'une etude observationnelle menee aupres de 58 patients 
AVC, Bernhardt et coll. (2004) se sont interesses au temps passe dans differentes 
zones d'activite physique par des patients AVC lors de deux journees consecutives 
prelevees a 1'interieur des 14 premiers jours post-AVC (Bernhardt et coll., 2004). 
Cette etude utilise une technique d'observation par echantillonnage de 10 minutes; 
cela signifie qu'une observation (echantillon) est effectuee a toutes les 10 minutes. A 
titre indicatif, etre assis sans support lombaire etait le seuil d'intensite minimal pour 
etre considere comme du temps actif. 
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Figure 4 Niveau d'activite physique de 58 patients neurologiques au cours de deux 
journees therapeutiques consecutives. 
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Les donnees ont ete collectees par observation entire 8H et 17H a l'interieur des 14 premiers 
jours post-AVC. Les resultats suggerent que les patients sont inactifs et que la quantite 
d'activite physique effectuee en presence du therapeute est faible. Adapte de Bernhardt et 
coll. (2007). 
Certains resultats de cette etude sont resumes a la Figure 4 et sont assez bien 
synthetises par les titres des articles : Inactive and alone (inactif et seul) et Little the-
rapy, little physical activity (peu de therapie, peu d'activite physique). 
Bernhardt et coll. (2004) rapportent que le patient moyen consacre 12,8% de 
sa journee a des activites physiques susceptibles de conduire a des ameliorations 
fonctionnelles (Bernhardt et coll., 2004). Les patients ne passaient que 5,2% du temps 
en therapie, soit 3% en physiotherapie et 1% en ergotherapie (Bernhardt et coll., 
2007). Or, cette periode n'est pas constituee uniquement de temps actif. Le temps 
actif ne represente qu'un peu plus de 50% du temps de la seance en physiotherapie et 
environ 25% du temps en ergotherapie (Bernhardt et coll., 2007). 
Les observations effectuees par Bernhardt et coll. (2007) sont corroborees 
par deux etudes effectuees en territoire europeen (De Wit et coll., 2005; Kwakkel et 
coll., 2004). De Wit et coll. (2005) ainsi que Kwakkel et coll. (2004) rapportent que 
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le temps passe en therapie ne represente qu'une faible proportion d'un sejour en re-
adaptation. L'etude de De Wit, effectuee dans des centres de readaptation neurologi-
ques de quatre pays d'Europe, rapporte egalement d'importantes variations d'un cen-
tre a l'autre au niveau du temps de therapie. Malheureusement, ces chercheurs n'ont 
pas tente de quantifier specifiquement le temps actif. 
Les observations de Bernhardt et coll. (2004 et 2007) et celles du projet 
CHARGE (Boissy et coll., 2007) se recoupent au niveau du temps actif au cours des 
seances de physiotherapie (respectivement 50% et 43,5%), mais different pour ce qui 
est de l'ergotherapie (respectivement, 25% et 41,9%). Plusieurs facteurs peuvent ex-
pliquer cette dissemblance. D'abord, ces etudes n'ont pas ete effectuees dans le meme 
milieu geographique (Australie vs Canada) ni dans le meme contexte (readaptation 
neurologique vs URFI). Ensuite, elles n'impliquent pas les memes patients (neurolo-
giques vs orthopediques, neurologiques, amputes, etc.). De plus, l'etude de Bernhardt 
et coll. (2004) a ete effectuee en debut de sejour, alors que celle de Boissy et coll. 
(2007) a suivi les patients tout au long de leur sejour en readaptation. Ceci dit, com-
me on le verra plus loin, certaines divergences pourraient egalement provenir des 
differentes techniques d'observation selectionnees. 
Malheureusement, Bernhardt et coll. (2004) ne rapportent pas l'etendue du 
temps actif observe ni par sujets ni par seances, de sorte qu'il n'est pas possible 
d'apprecier les variations de temps actif inter- et intra-individuelles. II est peu proba-
ble que des densites de traitement de 50% et 25% s'appliquent de facon immuable a 
chaque patient. Tel que mentionne plus tot, des facteurs comme la disponibilite du 
therapeute, la motivation du patient, son etat de sante, sa condition physique et sa 
medication font generalement fluctuer les efforts investis dans les seances et les acti-
vity (Kwakkel et coll., 2004). 
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A cet egard, 1'etude pilote du projet CHARGE peut apporter une perspective 
interessante (Boissy et coll., 2007). Sur les 11 patients observes au cours de 10 jour-
nees reparties tout au long du sejour, la moyenne du temps actif total observe est de 
261,3 ± 51,2 min. De plus, le cumul du temps actif s'etend de 193,1 min a 337,8 min 
pour 1'ensemble des patients. En ce qui concerne la densite (ratio temps actif sur 
temps total), la moyenne du groupe est de 43.0% ± 8.2%, avec des moyennes indivi-
duelles qui vont de 33,6% a 60,3%. Au niveau des seances en elles-memes (n=162), 
la densite s'etend de 1,1% a 85,1%. 
Enfin, il sera plus loin question d'une etude effectuee par Gage et coll. 
(2007) qui ont replique, dans leur volet observationnel, a l'etude de Bernhardt et coll. 
(2004). Sur des observations effectuees entre 8 heures et 16 heures dans un centre de 
readaptation neurologique, Gage et coll. rapportent une etendue au niveau de la densi-
te qui va de 35% a 77%, pour une moyenne de 49.8%±18.7% (Gage et coll., 2007). 
On reviendra sur cette etude un peu plus loin dans la recension des ecrits. 
Ces deux etudes suggerent une grande variability au niveau des densites de 
traitement entre les patients et meme, d'une seance a l'autre pour un meme patient. 
3.3. Les methodes d'observation 
Sur le plan methodologique, l'approche par echantillonnage, favorisee par 
Bernhardt et coll. (2004), consiste a recueillir des informations a intervalles fixes. 
Elle est moins precise que la technique de temps et mouvements, utilisee dans le pro-
jet CHARGE (Boissy et coll., 2007). En effet, la technique de temps et mouvements 
est consideree comme l'approche la plus valide, etant donne qu'elle est effectuee de 
maniere continue (Finkler et coll., 1993). La methode par echantillonnage ne propose 
generalement pas assez d'echantillons pour etre representative de l'emploi du temps 
au cours d'une periode donnee (Burke et coll., 2000). 
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Finkler et coll. (1993) ont compare les deux methodes pendant Fobservation 
de residents en medecine et sont arrives a une erreur minimale de 20% entre la mesu-
re par echantillonnage et le temps et mouvements (Finkler et coll., 1993). Ces resul-
tats ont mene les auteurs a la conclusion que la methode par echantillonnage ne per-
mettait pas une approximation valide des observations qui seraient obtenues par celle 
de temps et mouvements. 
Par ailleurs, la methode par echantillonnage est elle-meme plus precise que 
la mesure par reportage (Ampt et coll., 2007). La methode par reportage implique que 
l'intervenant rapporte lui-meme son emploi du temps au cours d'une periode predefi-
nie (Dubuc et coll.). Dans le cadre d'une etude effectuee en milieu infirmier, on rap-
porte entre les deux approches des differences qui s'etendent de 25% a plus de 50% 
pour la majorite des categories de taches (Ampt et coll., 2007). Les auteurs concluent 
que la methode par reportage n'est pas liable pour rapporter l'emploi du temps en 
milieu infirmier. 
A notre connaissance, la methode de temps et mouvements n'a pas ete com-
pare a la methode par reportage. Cependant, les donnees rapportees ici peuvent don-
ner une idee generate des ecarts de precision qui pourraient exister entre ces metho-
des. A ce jour, en readaptation, une seule etude a propose d'effectuer des observa-
tions par la methode de temps et mouvements dans le cadre d'un devis longitudinal 
(Boissy et coll., 2007). Une autre etude a utilise cette technique au cours d'une seule 
journee d'observation par patient (Gage et coll., 2007). La plupart des autres etudes 
portant sur le temps total de therapie ont utilise la mesure par reportage ou une me-
thode encore moins precise, la methode des dossiers medicaux, qui consiste a extraire 
du dossier medical les informations jugees pertinentes par le chercheur. 
Les methodes d'observation represented un processus fastidieux qui fait 
sans doute obstacle a leur emploi dans le cadre d'un devis longitudinal. Pourtant, une 
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technique precise doit etre utilisee pour mesurer le temps actif ou la charge de travail 
effectuee en readaptation. 
Au cours des dernieres annees, 1'emergence des technologies sans fil a eveil-
le la curiosite de certains chercheurs qui ont tente de mesurer la charge de travail en 
readaptation a l'aide de capteurs physiologiques. Cette tendance, le monitoring ambu-
latoire, est discutee dans la section qui suit. 
4. LE MONITORING AMBULATOIRE 
Le monitoring ambulatoire consiste a observer ou evaluer des variables phy-
siologiques, generalement a l'aide d'equipements electroniques, chez un individu qui 
poursuit le cours normal de ses activites quotidiennes. Integres dans un reseau corpo-
rel sans fil (WBAN, de Wireless body area network), les capteurs disposes sur le 
corps peuvent communiquer avec un ordinateur par reseau sans fil (Pesant, 2002). lis 
sont non-intrusifs, peu complexes et ne consomment generalement pas beaucoup 
d'energie (Jovanov et coll., 2005). 
L'utilisation de capteurs est courante dans les etudes sur l'activite physique 
dans la population. La litterature rapporte trois grandes approches pour mesurer le 
niveau d'activite physique : les methodes basees sur la consommation d'oxygene, la 
frequence cardiaque et Faccelerometrie (Schutz, Weinsier, & Hunter, 2001). La pre-
miere approche ne peut etre utilisee en readaptation geriatrique; elle est intrusive et 
convient aux etudes effectuees en laboratoire, dans des situations controlees. La fre-
quence cardiaque et les accelerations corporelles, cependant, sieent bien aux mesures 
effectuees dans l'environnement naturel des individus. 
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4.1. La frequence cardiaque 
Au moins deux etudes ont tente de mesurer des variables physiologiques 
chez des patients en contexte de readaptation (Gage et coll., 2007; MacKay-Lyons & 
Makrides, 2002). 
MacKay-Lyons et coll. (2002) ont utilise un cardiofrequencemetre de type 
Polar pour mesurer la frequence cardiaque de 20 patients, de la deuxieme a la quator-
zieme semaine de therapie. La zone de travail productif a ete empruntee aux recom-
mandations de l'ACSM pour la readaptation cardiaque, soit une intensite qui corres-
pond a 40 a 85% de la frequence cardiaque de reserve3. De plus, pour etre comptabili-
se, le travail dans cette zone devait etre maintenu pendant au moins 30 secondes. A 
partir de cette methodologie, les auteurs ont observe que le temps passe dans la zone 
cible etait faible, soit 2,8 ± 0,9 min en physiotherapie et 0,7 ± 0,2 min en ergotherapie 
par seance. De plus, cette charge n'evoluait pas tout au long du sejour. Les auteurs 
concluent done que les activites en readaptation neurologique sont insuffisantes pour 
occasionner des ameliorations au niveau du systeme cardiovasculaire. 
Gage et coll. (2007) ont egalement mesure des variables physiologiques 
(frequence cardiaque et ventilation respiratoire), tout en comparant les mesures obte-
nues a des donnees d'observation. La technique d'observation utilisee reprenait les 
divisions d'intensite proposees par Bernhardt et coll. (2004). Des valeurs de frequen-
ce cardiaque susceptibles de conduire a des ameliorations du systeme cardiovasculai-
re n'ont pu etre observees que pour trois patients sur quatre. Respectivement, ils ont 
passe 63, 38 et 253 minutes dans la zone cible. La proportion de cette charge attri-
buable aux therapies etait respectivement de 80%, 0% et 32%. En comparant les va-
leurs moyennes atteintes lors de differents niveaux d'intensite, les auteurs n'ont pu 
discerner une tendance claire. Cela signifie que les differences entre les variables 
3
 La frequence cardiaque de reserve (FCR) peut etre obtenue selon cette formule : %FCR = 
(FC en cours - FC au repos) / (FC maximale - FC au repos) 
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physiologiques n'etaient pas statistiquement differentes entre la plupart des niveaux 
d'intensite. Gage et coll. (2007) rapportent egalement le cas d'un participant dont les 
valeurs de frequence cardiaque etaient particulierement elevees lorsqu'il prenait ses 
repas ou effectuaient des activites de la vie quotidienne qui n'impliquaient que tres 
peu d'effort. 
A notre connaissance, ces etudes sont les seules a avoir utilise des capteurs 
sans fil en contexte de readaptation. Elles suggerent globalement que la frequence 
cardiaque n'est pas un bon indicateur de la charge de travail effectuee en readapta-
tion. Cela vient sans doute du fait que l'objectif principal en readaptation n'est pas 
d'ameliorer le systeme cardiovasculaire, mais d'ameliorer le statut fonctionnel du 
patient. Les activites therapeutiques visent davantage la mobilite, le controle moteur 
et le renforcement (voir Les activites therapeutiques en readaptation, page 23). Ainsi, 
des ameliorations fonctionnelles peuvent etre reali sees en depit d'une faible charge de 
travail cardiovasculaire. De plus, la medication, le stress et la capacite physique peu-
vent brouiller 1'interpretation des indicateurs physiologiques usuels. 
Gage et coll. (2007) suggerent qu'on pourrait palier aux lacunes des indica-
teurs physiologiques en mesurant les variables cinematiques, comme par exemple le 
mouvement en general (Gage et coll., 2007). Les accelerometres constituent un 
exemple interessant de tels capteurs. 
4.2. Les accelerometres 
Les accelerometres peuvent fournir une information objective au sujet du ni-
veau d'activite physique des individus dans la population (G. Welk, 2002). Un acce-
lerometre est un capteur qui enregistre les accelerations auquel il est soumis. En le 
fixant sur un segment corporel, il est possible d'obtenir des informations sur la duree 
et l'intensite des activites effectuees, l'intensite etant derivee de la velocite des mou-
vements (Tudor-Locke & Myers, 2001). Les accelerometres devraient etre situes aux 
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endroits ou ils sont le plus susceptibles d'enregistrer les actions observees; 
Femplacement le plus frequent est la hanche, mais on retrouve des exemples 
d'utilisation a la cheville et au poignet (LaPorte et coll., 1979; Webster et coll., 1982). 
Les signaux enregistres sont fideles et objectifs (Montoye et coll., 1983). 
Les comptes d'activite et la depense energetique sont fortement associes; on 
rapporte dans la litterature un coefficient de correlation d'au moins r=0,90 (Montoye 
et coll., 1983). Sur la foi de cette forte correlation, une variete d'accelerometres ont 
ete commercialises pour estimer la depense energetique (G. J. Welk, 2005). Cette 
approche est interessante, mais presente une precision tres variable selon les activites 
(Montoye et coll., 1983). De plus, les accelerometres sont incapables de tenir compte 
de laplupart des caracteristiques individuelles (Schutz, Weinsier, & Hunter, 2001), de 
certains types de mouvements (ex. cyclisme, activites statiques), des variations de 
surfaces (ex. plan incline) et de la mise en charge (Matthews, 2005). Quoiqu'elle n'ait 
pas ete validee aupres de personnes agees (Brandon et coll., 2004), l'utilisation des 
accelerometres semble constituer une avenue de recherche prometteuse. 
5. SYNTHESE DE LA RECENSION DES ECRITS 
Les etudes qui se sont interessees aux determinants de l'efficacite des thera-
pies en readaptation suggerent l'existence d'une relation dose-reponse entre la quanti-
te de traitements recus et les gains fonctionnels des patients. Ainsi, un temps total de 
therapie eleve peut conduire a des gains fonctionnels superieurs (Jette, Warren, & 
Wirtalla, 2005; Kwakkel et coll., 2004) et a un sejour plus bref (Jette, Warren, & Wir-
talla, 2005), a condition qu'il soit cumule dans une periode restreinte. Autrement dit, 
faire plus d'heures de therapie par jour amene de meilleurs resultats plus rapidement. 
Cependant, le temps total de therapie auquel un patient a acces est influence 
par plusieurs facteurs. Les ressources limitees de notre systeme de sante font en sorte 
qu'une augmentation generalisee du temps total de therapie est peu probable, d'ou 
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l'interet d'etudier les contenus des seances, afin d'en faire l'optimisation (D.T. Wade 
et coll., 1984). 
A notre connaissance, une seule etude s'est interessee a l'impact d'une va-
riable de contenu sur les gains fonctionnels des patients. Horn et coll. (2005) ont me-
sure le temps total passe dans diverses categories d'activites au cours des therapies 
(Horn et coll., 2005). Cette etude suggere que les activites les plus difficiles, celles 
qui impliquent le plus de mouvements, conduisent a de meilleurs gains fonctionnels 
et a un sejour plus court lorsqu'on y consacre plus de temps. Malheureusement, la 
methodologie de cette etude ne permet pas de comprendre les caracteristiques inhe-
rentes qui distinguent une activite efficace d'une autre qui Test moins. 
La mesure des contenus en readaptation implique generalement une metho-
dologie complexe, comme des techniques d'observation. Des etudes observationnel-
les ont suggere que le temps actif - le temps pendant lequel un patient est mobilise 
physiquement - pourrait avoir un impact sur les progres realises. Malheureusement, 
ce niveau d'analyse est fastidieux et n'a pas permis, pour le moment, l'eclosion 
d'etudes longitudinales. 
On a suggere une approche par capteurs afin de mesurer la charge de travail 
cardiovasculaire en contexte de readaptation neurologique (Gage et coll., 2007; 
MacKay-Lyons & Makrides, 2002). Cette piste n'a pas conduit a des resultats 
concluants. 
Enfin, il a ete suggere que la mesure de variables cinematiques serait un 
meilleur indicateur des efforts effectues en readaptation (Gage et coll., 2007). Les 
accelerometres semblent tout indiques a cet egard. Cependant, la demonstration de 
leur utilite en contexte de readaptation n'a pas encore ete faite. 
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CHAPITRE 3. PROBLEMATIQUE 
1. ENONCE DE PROBLEMATIQUE 
Certains elements de la dose de readaptation peuvent conduire a des gains 
fonctionnels superieurs et a un sejour moins long en centre hospitalier. II s'agit-la de 
resultats importants. D'une part, l'optimisation des gains fonctionnels minimisera les 
risques d'incapacite et de perte d'autonomie chez les aines suite a un sejour en soins 
aigus. D'autre part, le fait de liberer les lits plus rapidement pour d'autres patients 
permettra de mieux repondre aux besoins de la population vieillissante. Enfin, un 
retour a domicile plus rapide semble offrir plus de stimulations sur le plan fonctionnel 
que les unites de readaptation, conduisant a des progres plus rapides sur le plan fonc-
tionnel (B. Indredavik et coll., 2000). 
La comprehension des differentes variables de la dose de readaptation qui in-
fluencent la reponse (statut fonctionnel, duree du sejour) possede des enjeux impor-
tants dans le contexte de notre societe vieillissante. Parmi les facteurs relies aux the-
rapies de readaptation, on a identifie que l'initiation rapide des traitements, le temps 
total de therapie, la densite des traitements et le choix des activites avaient un role a 
jouer a cet egard. Plusieurs conjectures suggerent que le temps actif pourrait consti-
tuer une variable importante dans cette reflexion, mais peu d'outils ont ete developpes 
pour le mesurer en contexte naturel. 
Les etudes observationnelles, particulierement les techniques de temps et 
mouvements, constituent l'approche la plus detaillee et la plus precise pour mesurer 
les aspects temporels des contenus et de la mobilisation du patient. Cependant, elles 
sont trop lourdes a gerer pour etre utilisees de facon realiste dans un devis longitudi-
nal et sur un nombre de patients suffisant pour permettre d'evaluer une association 
possible entre le temps actif et les resultats obtenus par les patients. 
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Les reseaux de capteurs sans fil ne souffrent pas des memes limitations. Ces 
derniers permettent d'enregistrer des variables cinematiques ou physiologiques de 
facon autonome et en temps reel. Specifiquement, les accelerometres sont utilises 
depuis un certain temps en recherche pour mesurer le niveau d'activite physique dans 
la population en general. lis pourraient constituer une avenue prometteuse dans la 
mesure du temps actif en readaptation geriatrique. Cependant, ce type d'utilisation 
n'a encore jamais ete rapporte dans la litterature. 
2. QUESTION DE RECHERCHE 
Est-il possible d'utiliser les signaux issus d'accelerometres pour estimer le 
temps actif durant les seances de physiotherapie en readaptation geriatrique? 
3. HYPOTHESE 
Un reseau de capteurs sans fil constitue d'accelerometres peut estimer le 
temps actif mesure par la methode de temps et mouvements durant les seances de 
physiotherapie en readaptation geriatrique. Nous jugeons que la difference de mesure 
entre la methode de temps et mouvements et les accelerometres ne doit pas exceder 
20%. Ce seuil a ete determine par la difference d'au moins 20% observee entre la 
methode de temps et mouvements et et celle d'observation par echantillonnage, ega-
lement utilisee dans les etudes sur le temps actif (Bernhardt et coll., 2004). 
4. OBJECTIFS 
L'objectif principal de cette etude est d'explorer la precision d'une approche 
basee sur des modules d'accelerometres sans fil pour estimer le temps actif en readap-
tation geriatrique. Cette etude possede egalement l'objectif secondaire de verifier si 
l'estimation de temps actif est plus precise avec trois modules d'accelerometres (han-
dle, poignet et cheville) ou avec un seul (hanche). 
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CHAPITRE 4. METHODOLOGIE 
1. DISPOSITIF DE RECHERCHE 
Au cours de cette etude observationnelle, les participants etaient observes a 
l'aide d'une methode de temps et mouvements durant leurs seances de physiothera-
pie, alors qu'ils portaient un WBAN compose de trois accelerometres. Concretement, 
un observateur prenait en note les activites auxquelles le patient participait, tandis 
qu'un ordinateur enregistrait les signaux d'acceleration et les synchronisait sur la 
meme base temporelle que la methode de temps et mouvements. La Figure 5 donne 
un apercu de la conduite d'une seance d'observation typique. 
Figure 5 Illustration du dispositif de recherche. 
Une etude de temps et mouvements est effectuee durant les therapies habituelles. Les patients 
sont instrumentes de capteurs sans fil qui enregistrent des informations en continu. Les si-
gnaux issus des capteurs et 1'analyse de temps et mouvements sont synchronises sur la meme 
base temporelle grace a un logiciel concu specifiquement pour le projet. 
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2. PARTICIPANTS 
Cette etude a ete realisee aupres d'un echantillon de convenance, forme 
d'adultes ages de 65 ans et plus, hospitalises en raison d'incapacites fonctionnelles a 
l'unite de readaptation fonctionnelle intensive (URFI) de l'lnstitut universitaire de 
geriatrie de Sherbrooke (IUGS), suite a leur transfert d'un centre de soins aigus. Les 
programmes de readaptation en URFI impliquent en grande majorite des patients neu-
rologiques (29,2%) et orthopediques (51,8%), mais aussi les transitions postoperatoi-
res (5,8%), les amputes (0,9%) et les brules (0,1%) (Leduc, 2000). Ces pourcentages 
sont des moyennes tirees de la region Montreal-Centre et la representation de chaque 
programme varie selon les hopitaux et les periodes. Outre le diagnostic, les partici-
pants devront parler anglais ou francais et ne pas presenter de deficit cognitif qui les 
empecherait de comprendre la nature de leur implication dans 1'etude. 
3. PROCEDURES D'ECHANTILLONNAGE ET DE RECRUTEMENT 
Les patients ont ete recrutes a l'URFI en fonction de leur admission, en col-
laboration avec les intervenants cliniciens qui leur etaient assignes. Tous les deux 
jours, un agent de recherche se rendait a l'URFI pour s'informer des nouvelles admis-
sions. Apres avoir identifie un participant potentiel, il verifiait les criteres 
d'admissibilite, puis contactait un des intervenants cliniciens assigne a ce patient pour 
qu'il lui propose de participer au projet. Apres avoir obtenu la permission de divul-
guer les coordonnees du patient, l'intervenant communiquait avec l'assistant de re-
cherche. Ce dernier rencontrait ensuite le participant potentiel afin de lui expliquer le 
but et la procedure du projet, puis sollicitait sa participation. Si le patient acceptait, un 
formulaire de consentement devait etre signe. Par la suite, une evaluation initiale etait 
effectuee afin de recueillir des variables necessaires a la caracterisation de notre po-
pulation. Une batterie de mesures cliniques standardises etaient alors recueillies, 
incluant une mesure d'autonomie fonctionnelle (SMAF) (Hebert, Carrier, & Bilo-
deau, 1988), d'equilibre (Berg) (Berg et coll., 1992), de mobilite (Timed-up-and-go, 
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TUG) (Podsiadlo & Richardson, 1991) et de marche (Marche sur 5 metres) (Collen, 
Wade, & Bradshaw, 1990). Les observations debutaient des la seance qui suivait 
l'obtention du consentement ecrit. 
4. PROTOCOLE 
Suite a la signature du formulaire de consentement, un agent de recherche va 
chercher le patient dans sa chambre pour une evaluation initiale, consistant en une 
batterie de tests cliniques destines a caracteriser l'echantillon et a mesurer les varia-
bles de controle. Cette evaluation dure environ 90 minutes. Durant cette periode, le 
patient se familiarise avec les instruments utilises. II est instrumente avec les capteurs 
(Figure 5) et on lui explique le role de l'observateur durant la seance. 
L'observateur se rend a la chambre du patient environ 15 minutes avant le 
debut de chaque seance. II instrumente ce dernier avec les capteurs et verifie que le 
materiel fonctionne correctement. II conduit ensuite le patient jusqu'au gymnase de 
physiotherapie, ou il attend que le therapeute prenne contact avec lui. Ce moment 
constitue le debut officiel de la seance. Des lors, l'observateur se tient a l'ecart et 
prend en note les changements d'activites selon une grille d'observation. Parallele-
ment, l'observateur s'assure du fonctionnement normal des capteurs. A la fin de la 
seance, l'observateur recupere les capteurs. II reconduit ensuite le patient a sa cham-
bre ou le confie au brancardier. 
Les donnees sont colligees au cours de trois a cinq seances de physiotherapie 
par semaine, selon le nombre de patients observes au cours de la meme periode. Les 
observations s'etendent de revaluation initiale, qui a generalement lieu quelques 
jours apres l'admission, jusqu'au conge. 
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5. TEMPS ET MOUVEMENTS 
Les donnees de temps et mouvements sont saisies sur une plate-forme in-
formatique mobile a l'aide d'un logiciel dedie. L'interface de collecte de donnees a 
ete developpee specifiquement pour supporter une etude de temps et mouvements en 
readaptation geriatrique dans le cadre du projet CHARGE, une etude multicentrique 
qui porte sur la charge de readaptation des patients en URFI. Les observations sont 
effectuees sur plate-forme informatique mobile (Tablette PC, Intronix DuoTouch). 
Un apercu de l'interface est presente a la Figure 6. 
Figure 6 Interface de collecte de donnees pour 1'etude de temps et mouvements. 
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Cette grille d'observation est la meme que celle utilisee dans le projet CHARGE. Des 
fonctionnalites specifiques a l'utilisation des capteurs ont ete ajoutees afin de monitorer le 
fonctionnement des instruments. 
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La description des activites est effectuee a partir d'une grille de classification 
(ANNEXE 1 : Grille d'activites). Le systeme utilise comporte trois niveaux hierar-
chiques : 1) le type d'intervention, 2) les fonctions et 3) les objectifs. Le premier ni-
veau a ete developpe selon les bases proposees par Dejong et coll. (Dejong et coll., 
2004). Les deuxieme et troisieme niveaux ont ete developpes suite a un processus de 
consultation exhaustif aupres de l'equipe de therapeutes de l'lUGS (physiotherapeu-
tes, ergotherapeutes et orthophonistes) et selon la grille devaluation du systeme de 
mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) (Hebert, Carrier, & Bilodeau, 1988). 
Alors que le niveau 1 de classification est independant, les niveaux 2 et 3 sont lies. 
Ainsi, chaque categorie de niveau 2 genere une liste de sous-categories de niveau 3. 
Puisque les activites d'une seance doivent etre classifiees par les therapeutes eux-
memes selon les trois niveaux, la grille a ete testee directement en milieu de therapie. 
Des ajustements ont pu etre apportes suite a leurs recommandations. 
Toutes les donnees sont enregistrees en continu. Tout changement peut etre 
note a la seconde pres par l'observateur. Le logiciel d'acquisition compile les obser-
vations, qui peuvent ensuite etre consultees selon un point de vue cumulatif (pourcen-
tage de temps actif durant la seance) ou chronologique (mobilisation du patient a un 
point precis au cours de l'activite). 
En plus de noter les activites, l'observateur enregistre le niveau de mobilisa-
tion et les interactions du patient au cours de la seance selon six parametres : consi-
gne, preparation, lie a la tache, repos, mesure et arret. 
• Consigne : temps durant lequel l'intervenant transmet ses consignes, realise 
une demonstration ou interagit avec le patient. 
• Preparation : temps passe a realiser une action en preparation a l'activite 
principale. Inclut toute activite impliquant un effort physique du patient qui 
n'est pas lie directement a l'objectif de l'activite en cours. 
• Lie a la tache : temps passe a faire la tache de readaptation. 
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• Repos : temps de repos donne par l'intervenant au patient a Finterieur d'une 
activite ou de la seance et qui n'implique pas d'effort physique. 
• Mesure : temps relie a la periode de questions CR10 (perception de l'effort). 
N'est pas utilise dans ce projet. 
• Arret: temps de repos associe a la non-disponibilite du clinicien. Constitue 
l'intervalle qui separe 1'instrumentation du patient et la prise de contact avec 
le therapeute. Cette categorie n'est done pas incluse dans les analyses. 
Ces categories sont regroupees selon le niveau de mobilisation du patient. Le 
temps actif englobe le temps de preparation et le temps lie a la tache et le temps passif 
englobe toutes les autres categories. 
6. WBAN ET ESTIMATION DE TEMPS ACTIF 
Le reseau de capteurs sans fil (WBAN) utilise dans ce projet comprend trois 
modules d'accelerometres triaxiaux (3D) sans fil (LIS3L02AQ, STMicroelectronics) 
(STMicroelectronics, 2004), configures selon une approche developpee dans des tra-
vaux anterieurs menes a l'axe de readaptation geriatrique du Centre de recherche sur 
le vieillissement (Hamel, Fontaine, & Boissy, 2007 (In press)). 
Le WBAN s'appuie sur le protocole de communication Zigbee (Zigbee-
Alliance, 2006) et utilise trois modules de capteurs sans fil possedant une bande-
passante theorique de 250 kbps. Les modules communiquent avec un recepteur 
connecte a un ordinateur - en l'occurrence, le Tablette-PC servant a effectuer la col-
lecte de donnees de temps et mouvements. Chacun des capteurs est connecte a un 
module de communication (MICAz Crossbow Technology) (MICAz, 2005), avec un 
microcontroleur et un convertisseur analogue a digital. Le module de reception coor-
donne l'enregistrement des signaux en envoyant des commandes de mise en marche 
et d'arret aux transmetteurs, permettant de synchroniser l'acquisition des signaux. 
Des batteries Li-ion de 580 mAh (UBP363450/PCM) alimentent les capteurs ainsi 
que les modules de communication et sont integrees dans les bracelets des capteurs. 
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De preference, le capteur du poignet est installe sur le membre dominant. Le 
capteur a la cheville, sur le membre contralateral et le module a la hanche, du cote 
droit. II existe cependant des exceptions a cette regie; un capteur ne serait pas installe 
sur un membre paralyse, ni sur un membre ampute. 
Deux WBAN sont evalues dans le cadre de ce projet. Le premier, M3, utilise 
les trois capteurs. Le second, Ml, utilise uniquement le module d'accelerometre a la 
hanche. 
6.1.Traitement des signaux bruts 
Une succession de plusieurs etapes permet de passer des signaux bruts 
d'acceleration a une estimation de temps actif. Le systeme utilise contient des modu-
les d'accelerometres triaxiaux. Chaque accelerometre enregistre done des accelera-
tions selon trois axes de mouvement (x, y, z). Comme e'est la quantite totale de mou-
vements qui est d'interet et non la direction du mouvement, la premiere etape consiste 
a reduire les signaux pour obtenir un seul vecteur par module : 
Module 1 = Jx2 +y2 + z2 
L'operation est repetee pour chacun des trois modules. Par la suite, les vec-
teurs de chaque module sont integres pour M3 afin d'obtenir un vecteur par systeme : 
M3 = V(ModuZel)2 + (Module!)2 + (Modulef)2 
Rappelons que deux configurations sont utilisees dans ce projet: M3) trois 
modules et Ml) un seul module. Pour Ml, on ne tient tout simplement pas compte 
des modules disposes a la cheville et au poignet. La formule ci-haut ne s'applique 
done pas pour Ml. 
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La troisieme etape consiste a retirer les trous dans les donnees afin de pou-
voir filtrer le signal. Les segments ou des donnees sont manquantes sont alors retires 
et les signaux sont mis bout a bout. Le signal peut alors etre filtre. 
6.2. Densite temporelle 
Le temps actif est estime a partir du signal integre, filtre et rectifie. A partir 
de la premiere seance d'observation collectee, il a ete etabli que le seuil minimal cor-
respondant a du mouvement etait de 0,015 Volts (V). Par consequent, toute valeur 
inferieure a 0,015 V represente du bruit et n'a pas besoin d'etre considere ici. Les 
donnees ont done ete saturees pour obtenir un signal binaire ou tous les echantillons 
superieurs a 0,015 ont obtenu une valeur de un (1), alors que les valeurs inferieures a 
0,015 ont ete reduites a zero (0). 
Le signal binaire obtenu est sensible a toute forme de mouvements, qu'il 
s'agisse d'une activite physique soutenue ou d'un geste brusque (par exemple, une 
gesticultation). Pour attenuer les mouvements qui ne sont pas lies a l'activite physi-
que, le signal binaire est filtre avec une fenetre deroulante de 10 secondes. Ce filtrage 
permet d'extraire l'enveloppe du signal et d'aplanir les pics d'acceleration isoles. Le 
signal obtenu est une courbe dont 1'amplitude s'etend theoriquement de 0 a 1, et dont 
la valeur ne s'exprime plus en Volts. Ce signal est ce que nous appelons la densite 
temporelle, soit la quantite de mouvements dans une periode de temps donnee. 
Enfm, un seuil de temps actif a ete fixe a 0,5 a partir de la premiere seance 
observee. Ainsi, chaque echantillon de densite temporelle superieur ou egal a 0,5 est 
considere comme du temps actif. Le cumul des echantillons donne une estimation du 
temps actif durant la seance observee. Un schema de ces etapes est presente a la Figu-
re 7. 
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Figure 7 Densite temporelle du signal d'acceleration et estimation de temps actif. 
Cette figure illustre les trois etapes de traitement du signal rectifie qui menent a la densite 
temporelle (A). En B, le signal rectifie est transforme en signal de type binaire, ou toute 
valeur superieure a 0,015 V recoit la valeur de 1, alors que les autres echantillons recoivent la 
valeur de 0. En C, la densite temporelle est obtenue en filtrant le signal binaire avec une fene-
tre deroulante de 10 secondes. Tous les echantillons superieurs a 0,5 (ligne noire pointillee) 
sont considered comme du temps actif; le cumul de ces echantillons donne l'estimation de 
temps actif utilise dans ce projet de recherche. 
7. VARIABLES ET ANALYSES STATISTIQUES 
Les variables a 1'etude sont: 1) Le temps actif mesure" par temps et mouve-
ments, 2) le temps actif estime a l'aide de trois accelerometres (M3) et 3) le temps 
actif estime a l'aide d'un seul accelerometre (Ml). 
Des analyses descriptives sont utilisees pour caracteriser la population. Des 
analyses de correlation intraclasses (ICC) sont utilisees pour evaluer l'association 
entre les estimations issues des accelerometres et la mesure du temps actif. Les diffe-
rences entre la mesure et les estimations de temps actif ont ete evaluees a partir de 
diagrammes de type Bland-Altaian (Bland & Altaian, 1986, 1995). Chacune de ces 
operations a 6te effectuee pour les seances entieres et pour les activites, autant pour 
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M3 que pour Ml. Pour comparer la performance de ces configurations au niveau de 
l'accord observe avec la mesure critere (obtenue a partir des diagrammes Bland-
Altman), des Tests T apparies ont ete effectues. Des graphiques de dispersion permet-
tent ensuite d'evaluer la proportion de la variance du temps actif qui s'explique par 
les accelerations corporelles. Les analyses et les graphiques ont ete faits a partir de 
SPSS 15.0 (Chicago, IL) et Excel 2007 (Microsoft). Le seuil de signification a ete 
fixe a p< 0,05. Les valeurs presentees sont generalement sous la forme : moyenne ± 
ecart-type. 
8. CONSIDERATIONS ETHIQUES 
Les participants ont ete informes individuellement du but et de la procedure 
de F etude et ont du communiquer leur accord en signant un formulaire de consente-
ment (Annexe 2 : Formulaire de consentement) dont ils ont recu une copie. Les phy-
siotherapeutes des patients ont egalement du signifier leur accord par ecrit. Le proto-
cole de recherche et le formulaire de consentement ont ete approuves par le Comite 
d'ethique de la recherche du Centre de recherche sur le vieillissement (Annexe 3 : 
Certificat d'ethique). 
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CHAPITRE 5. RESULTATS4 
1. CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS 
Cinq patients (77.4 ± 5.2 ans) ont ete recrutes a l'URFI du CSSS-IUGS de 
mars a septembre 2007 et ont accepte de participer a ce projet. Leur profil 
d'incapacites fonctionnelles, tel que mesure par le SMAF, variait de -19 a -40. Ce 
profil est caracterise par le besoin de ressources intermediaires pour la personne, as-
socie aux consequences d'un AVC, de fractures du membre inferieur, d'une amputa-
tion ou d'un syndrome d'immobilisation (quatre diagnostics d'admission differents). 
Les caracteristiques des patients sont presentees au Tableau 1. Tous les patients 
avaient besoin d'une marchette pour les tests de mobilite et d'equilibre. 
Tableau 1 Profil clinique des participants a l'admission. 
Age 
Diagnostic 
SMAF (0 a -87) 
Berg (0 a 56) 
TUG (sec) 
5m walk (sec) 
SI 
72 
Syndr, 
Immob, 
-35 
5 
* 
* 
S2 
73 
Fx femur 
-30 
10 
56,7 
22,1 
S3 
78 
Fx han-
dle 
-38 
29 
34,6 
12,5 
S4 
79 
Amput, 
femur 
-19 
37 
61,0 
* 
S5 
85 
Fx han-
dle 
AVC 
-40 
16 
82,0 
18,3 
Tous 
77,4±5,2 
NA 
-32,4±8,4 
19,4±13,3 
58,6±19,4 
17,6±4,8 
Les valeurs sont presentees ainsi: moyenne ± ecart-type. Un asterisque (*) indique qu'un 
patient n'etait pas en mesure de completer un test. Les valeurs moyennes, dans la colonne 
« Tous », n'incluent que les tests qui ont pu etre completes. 
4
 Les resultats presentes dans ce memoire ont fait l'objet d'un manuscrit soumis dans une 
publication scientifique en decembre 2007. Une copie de ce manuscrit figure dans le present 
ouvrage (Annexe 4 : Article). 
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2. OBSERVATIONS DE TEMPS ET MOUVEMENTS 
2.1. Description des seances et des activites observees 
Au total, 62 seances de physiotherapie ont ete observees. Le nombre total de 
seances par patient varie de 8 a 20. La moyenne de temps actif par session etait de 
27,0 ±11 ,1 minutes, pour une densite de 56,8% ± 18,1%. De plus, 295 activites ont 
ete observees pour quatre des cinq patients5. Par consequent, 56 seances sur 62 pos-
sedaient un decoupage par activites. Seulement 8 categories d'activites avaient suffi-
samment d'occurrences (N>6) pour qu'il soit possible d'effectuer des analyses. Les 
activites residuelles, qui representaient environ 4% du nombre total d'activites 
(N=13), ont ete regroupees sous la categorie "Autres". 
Tableau 2 Description des observations effectuees au cours du sejour. 
SI S2 S3 S4 S5 Tous 
8 12 10 12 20 12±5,2 
58,4±9,1 52,0±3,8 57,2±12,1 43,5±6,2 59,5±8,7 47,8±12,2 
39,8±ll,3 33,2±6,5 19,3±9,3 33,0±7,6 33,6±9,9 27,0±11,1 
67,8±13,3 63,9±12,0 34,1±14,4 75,5±11,5 48,2±8,7 56,8±18,1 
318,1 398,6 193,3 396,2 367,2 334,7±85,4 
Les valeurs sont presentees ainsi: [moyenne ± ecart-type], sauf pour le temps actif total, qui 
represente la somme du temps actif observe au cours du sejour. La densite se calcule ainsi: 
[Temps actif/ Temps total * 100]. 
Seances(N) 
T. total (min) 
T. actif (min) 
Densite (%) 
T. actif total 
(min) 
5
 La segmentation des seances par activites n'a pas ete possible pour le premier participant, 
du a un malfonctionnement de l'interface de collecte de donnees. 
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3. TEMPS ACTIF: COMPARAISON DE LA MESURE ET DE 
L'ESTIMATION 
La Figure 8 presente les fluctuations de temps actif au cours du sejour de 
chaque patient et presente en parallele les estimations de temps actif qui proviennent 
de M3 et Ml. M3 et Ml sous-estiment le temps actif tel que mesure par temps et 
mouvements. La difference moyenne en pourcentage entre l'estimation et la mesure, 
pour l'ensemble des sujets, est de -8.7% ± 2.0% (etendue: -5.85% a -11.44%) pour 
M3 et de -16.4% ± 10.4% (etendue: -5.53% a -28.52%) pour Ml. 
Figure 8 Variations du temps actif au cours du sejour : mesure et estimes. 
1 ' 2 ' 3 ' 4 ' 5 ' 6 ' 7 ' 8 ' 9 ' 10 ' 11 ' 12 ' 13 ' 14 ' 15 ' 16 ' 17 ' 18 ' 19 ' 20 ' 
Stances 
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3.1. Associations entre les estimations et la mesure 
Des diagrammes de dispersion (Figure 9) ont ete traces pour evaluer 
l'association entre la mesure et les estimations de temps actif pour Pensemble des 
seances. Pour l'ensemble des seances, le coefficient de correlation intraclasse (ICC) 
etait de 0,93 (p< 0,001) pour M3 et de 0,79 (p< 0,001) pour Ml. Des ICC ont egale-
ment ete effectues pour chacun des sujets. Toutes les associations etaient significati-
ves pour M3 (p< 0,001) et Ml (P< 0,01). Pour M3, les ICC par sujet s'etendaient de 
0,65 a 0,98, pour une moyenne de 0,84 ± 0,13. Pour Ml, les ICC par sujet 
s'etendaient de 0,63 a 0,89, pour une moyenne de 0,71 ± 0,12. 
Des ICC ont egalement et6 effectu6s au niveau des activites (Tableau 3). 
Pour toutes les categories d'activites, hormis « Traitement antalgique », des associa-
tions significatives (p< 0,05) ont et6 detected entre le temps actif estim<S et mesure\ 
Les ICC variaient de 0,68 a 0,95 pour M3 et de 0,55 a 0,93 pour Ml . 
Figure 9 Association entre le temps actif mesure et estime au conrs des seances. 
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Les coefficients de correlation intraclasse (ICC) entre les estimations et la mesure du temps 
actif sont presentes dans le coin inferieur droit de chaque diagramme. L'intervalle de 
confiance de 95% pour M3 etait de 0,89 a 0,96. Pour Ml, il etait de 0,68 a 0,87. 
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Tableau 3 Coefficient de correlation intraclasse entre le temps actif mesure et estime 
pour les activites. 
Activities 
Marche a l'interieur 
Equilibre debout 
Renforcement 
Mise en charge 
Escaliers 
Prothese 
Traitement antalgique 
Circuler a l'exterieur 
Autres 
N 
81 
50 
40 
39 
32 
25 
9 
6 
13 
M3 
0,95 (0,93-0,97) 
0,76 (0,61-0,86) 
0,81 (0,66-0,89) 
0,83 (0,69-0,91) 
0,95 (0,90-0,98) 
0,92 (0,83-0,96) 
0,32* (-0,39-0,79) 
0,92 (0,54-0,99) 
0,68 (0,23-0,89) 
Ml 
0,82 (0,74-0,88) 
0,82 (0,70-0,89) 
0,61 (0,37-0,77) 
0,62 (0,39-0,78) 
0,68 (0,44-0,83) 
0,85 (0,69-0,93) 
0,29* (-0,42-0,78) 
0,93 (0,60-0,99) 
0,55 (0,03-0,84) 
Les valeurs entre parentheses represented l'intervalle de confiance de 95% des ICC. Tous les 
ICC sont statistiquement significatifs (p< 0,05), sauf lorsque indique par un asterisque (*). 
Pour M3, les activites de type ambulatoire, comme « Marche a l'interieur », 
« Escaliers » et « Circuler a l'exterieur » presentaient les ICC les plus eleves. 
3.2. Differences entre I'estimation et la mesure 
Les differences entre les estimations et la mesure du temps actif sont presen-
tees a la Figure 10 a l'aide d'un diagramme de Bland-Altman. La difference moyenne 
entre le temps actif estime et mesure, considerant chacune des seances, est de -8,6% ± 
17,9% pour M3 et de -16,7% ± 26,3 pour Ml. Pour M3, 80.6% des 62 seances se 
situaient a l'interieur de 20% de difference par rapport a la mesure de temps et mou-
vements. Pour chaque sujet, de 75% a 100% des seances se situaient a l'interieur de la 
marge de 20% de difference. Pour Ml, cette proportion chutait a 54,8%, avec une 
etendue inter-sujets de 25% a 80%. Le pourcentage de difference entre chacune des 
estimations et la mesure de temps et mouvements est statistiquement different 
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Figure 10 Diagrammes de Bland-Altman entre Pestimation et la mesure du temps actif 
pour Ies seances observees. 
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Les estimations (M3 et Ml) de temps actif sont compares au temps actif mesure (TM) pour 
evaluer la difference entre les deux approches (WBAN vs Temps actif). Sur le graphique, 
l'axe des Y represente la difference, exprimee en pourcentage, entre les deux mesures : [(M-
TM) / ((TM+M)/2)*100]. L'axe des X represente la valeur moyenne du temps actif obtenu 
par les deux approches comparees : [(M+TM)/2]. 
lorsqu'on compare Ml a M3 pour Pensemble des seances (p< 0,001) et pour chaque 
sujet (p< 0,02), excepte le sujet 1 (p< 0,137). 
Cette information est presentee sous forme de tableau pour les categories 
d'activites (Tableau 4). Pour M3, les activites qui presentaient le plus d'occurrences a 
l'interieur de la marge critique de 20% sont « Marche a l'interieur » (68%), « Esca-
liers » (53%), « Prothese » (52%) et « Circuler a l'ext^rieur » (50%). Ce sont les me-
me activites qui presentaient l'ICC le plus eleve. Pour Ml , il s'agissait plutdt de 
« Circuler a l'exterieur » {61%), « Marche interieur » (52%>) et « Mise en charge » 
(44%>). 
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Tableau 4 Differences entre les estimations et la mesure de temps actif. 
Marge critique de 20% (N) Differences entre les metho-des (%) 
Activities M3 Ml M3 Ml 
Marche a l'interieur 
Equilibre debout 
Renforcement 
Mise en charge 
Escaliers 
Prothese 
Traitement antalgique 
Circuler a l'exerieur 
Autres 
55 (67,9%) 
23 (46,0%) 
18(45,0%) 
19(48,7%) 
17(53,1%) 
13 (52,0%) 
0 (0,0%) 
3 (50,0%) 
2(15,4%) 
42(51,9%) 
19(38,0%) 
8(20,0%) 
17(43,6%) 
9(28,1%) 
13 (52,0%) 
0 (0,0%) 
4 (66,7%) 
1 (7,7%) 
-1,4±32,7 
-18,9±69,1 
-7,2±83,1 
-7,9±65,2 
30,6±59,3 
23,5±57,7 
91,1±104,2 
33,0±83,8 
10,5±94,5 
-17,6±50,7 
-18,9±64,9 
-42,9±101,6 
-30,0±83,5 
18,8±71,1 
22,2±62,0 
94,1±105,9 
26,15±91,8 
16,5±92,2 
Dans la section de gauche du tableau, les valeurs represented le nombre d'occurences des 
activites qui se situent a l'interieur de la marge critique de 20%. La valeur situee entre paren-
theses represente la proportion par rapport au nombre total d'activites. Dans la section de 
droite, la difference en pourcentage entre le temps actif mesure (TM) et estime (M) est calcu-
Iee selon cette formule : [(M-TM) / ((TM+M)/2)*100]. 
La difference entre Ml et M3, au niveau de la difference avec TM, etait si-
gnificative (p< 0,028) pour « Marche a l'interieur », « Renforcement », « Mise en 
charge » et « Escaliers ». Pour toutes ces categories, la difference d'estimation de M3 
etait inferieure a celle de M l , sauf pour « Escaliers ». 
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CHAPITRE 6. DISCUSSION 
1. RETOUR SUR LES OBJECTIFS 
Ce projet proposait d'explorer l'interet d'un reseau corporel sans fil pour es-
timer le temps actif durant les seances de physiotherapie en contexte de readaptation 
geriatrique. Le reseau corporel sans fil (WBAN) etait compose de trois modules 
d'accelerometres disposes a la hanche, a la cheville et au poignet. Une estimation de 
temps actif etait par la suite derive des signaux enregistres. La mesure critere du 
temps actif etait obtenue par observation, par le biais d'une etude de temps et mou-
vements. 
Deux configurations de WBAN etaient analysees. La premiere utilisait les 
signaux des trois capteurs (M3) pour estimer le temps actif, tandis que la seconde ne 
retenait que les signaux du capteur dispose a la hanche (Ml). 
En bref, les objectifs de ce projet etaient de : 1) Evaluer la precision des es-
timations de temps actif par rapport a la mesure du temps actif et 2) Comparer deux 
configurations de WBAN utilisant respectivement trois modules ou un seul module. 
1.1.Precision des estimations de temps actif 
Sur l'ensemble du sejour, les estimations de temps actif accusent une diffe-
rence moyenne de -8,7% ± 2.0% pour M3 avec les mesures de temps et mouvements. 
Pour ce qui est de Ml, la difference s'eleve a -16.4% ± 10.4%. Pour M3, une diffe-
rence moyenne inferieure a 10%, particulierement avec un ecart-type aussi faible, se 
trouve bien en deca de la marge critique preetablie a 20%. 
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A titre de rappel, la marge critique de 20% correspond a l'erreur minimale 
observee entre le temps et mouvements et les observations par echantillonnages 
(Ampt et coll., 2007; Finkler et coll., 1993; Oddone, Guarisco, & Simel, 1993). Cette 
marge constitue un choix conservateur, surtout si Ton considere les difficultes logis-
tiques representees par les techniques d'observation en comparaison a Futilisation de 
capteurs sans fil. Les etudes observationnelles sont lourdes a gerer et n'ont jusqu'ici 
ete menees que sur quelques jours consecutifs (Bernhardt et coll., 2007; Bernhardt et 
coll., 2004; De Wit et coll., 2005), hormis Boissy et coll. (2007). Une approche me-
thodologique viable et pratique fait defaut a la mesure du temps actif dans le cadre 
d'un devis longitudinal. 
En somme, nos resultats supportent l'utilisation d'accelerometres pour esti-
mer le temps actif en contexte de readaptation geriatrique. 
1.2. Comparaison de M3 a M1 
La difference de mesure entre Ml et TM est plus elevee et plus variable que 
celle observee pour M3. Cela suggere une meilleure precision pour M3 et supporte la 
proposition selon laquelle les accelerometres devraient etre situes aux endroits ou ils 
sont le plus susceptibles d'enregistrer les actions observees (LaPorte et coll., 1979; 
Webster et coll., 1982). 
Nos resultats vont a l'encontre de la plupart des etudes, ou un seul accelero-
metre suffit pour obtenir un niveau d'information interessant sur le profil d'activites 
de la personne (Troiano, 2005). Dans la litterature qui porte sur 1'estimation de la 
depense energetique, il semble que l'ajout d'un accelerometre au niveau du membre 
superieur apporte une amelioration negligeable de la precision (K. Y. Chen et coll., 
2003; Kumahara, Tanaka, & Schutz, 2004; Swartz et coll., 2000). 
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Cependant, il existe dans la litterature des pistes qui suggerent que des acce-
lerometres additionnels pourraient ajouter de la sensibilite aux activites moins inten-
ses que la marche ou la course. Brandon et coll. (2004) proposent notamment de dis-
poser un accelerometre a la cheville ou au talon chez les personnes agees, car ces 
derniers presentent un profil d'activite moindre que sur des individus plus jeunes 
(Brandon et coll., 2004). Cette alternative est peu documented dans la litterature. 
Nos resultats penchent en faveur de l'utilisation de trois modules plutot 
qu'un seul. M3 presente de meilleures associations et des differences moins impor-
tantes par rapport au temps et mouvements que Ml, autant au niveau du sejour, des 
seances et des activites. Cependant, la difference de mesure entre Ml et TM n'est pas 
excessive et n'invalide pas l'utilisation d'un seul module. Ml pourrait demeurer une 
alternative interessante aux etudes observationnelles. Avec une difference de mesure 
maximale de -29%, Ml semble comparable aux methodes par echantillonnage. Rap-
pelons que l'erreur minimale rapportee entre 1'echantillonnage et le temps et mouve-
ments est de 20% (Ampt et coll., 2007; Finkler et coll., 1993; Oddone, Guarisco, & 
Simel, 1993), alors qu'elle est inferieure a 6% pour Ml. 
Dans une perspective plus large, utiliser plusieurs modules sur toute la jour-
nee pourrait mener a plus de contraintes pour les patients. Dans le cadre d'une etude 
qui ciblerait la relation entre le temps actif estime par accelerometrie et les gains 
fonctionnels des patients, il serait interessant de voir si M3 presente une meilleure 
association avec les gains fonctionnels que Ml. En somme, l'utilisation d'un seul 
module ne devrait pas etre ecartee d'emblee d'une etude longitudinale. 
2. PRECISION DES ACCELEROMETRES : DES ACTIVITES AU SEJOUR 
Un bref survol des resultats permet de constater que plus le niveau 
d'observation est detaille (ex. les activites), plus la precision des estimations est va-
riable. En contrepartie, plus l'objet d'observation est grand (ex. les seances), plus les 
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estimations sont precises. Au bout du continuum, lorsqu'on s'interesse au temps actif 
cumule sur 1'ensemble du sejour, les estimations des accelerometres, et tout particu-
lierement de M3, semblent prometteurs. Dans les paragraphes qui suivent, nous tente-
rons d'emettre des hypotheses pouvant expliquer ce phenomene, puis d'en evaluer 
1'impact sur la validite potentielle des accelerometres dans la mesure des activites les 
plus susceptibles d'etre associees aux gains fonctionnels des patients. 
Les accelerometres semblent plus sensibles a certains types d'activites. Une 
association elevee (ICC> 0,95, p< 0,001) a ete observee entre le temps actif estime 
(M3) et la mesure par temps et mouvements pour les activites ambulatoires. Ces acti-
vites sont: « Marche a l'interieur », « Escaliers » et « Circuler a l'exterieur ». D'autre 
part, les estimations et la mesure ne sont pas associes pour l'activite « Traitement 
antalgique ». De plus, les activites qui impliquent peu de mouvements (« Equilibre 
debout ») ou une composante de mise en charge plus importante (« Mise en charge » 
et « Renforcement ») presentent des associations inferieures. 
Tel que mentionne plus tot, les accelerometres detectent d'abord et avant 
tout le mouvement et les accelerations et ne sont pas sensibles a certains types de 
mouvements (ex. cyclisme, activites statiques) ou de surfaces (ex. plan incline), ainsi 
qu'a la mise en charge (Matthews, 2005). II semble done que certaines caracteristi-
ques inherentes aux accelerometres les rendent plus limitees pour estimer le temps 
actif dans certaines activites. 
Cependant, l'importance des activites ambulatoires au cours du sejour en re-
adaptation est considerable et fait peut-etre en sorte que ces limitations ont peu 
d'importance en bout de ligne6. Les trois activites mentionnees plus haut represented 
pres de 40% de toutes les activites observees, soit 45% du temps total et 47% du 
temps actif. A elle seule, l'activite « Marche a l'interieur » represente, en terme de 
6
 Les donnees rapportees dans ce paragraphe ne sont pas detaillees dans la section « Resul-
tats ». 
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frequence, 27% des activites observees, mais 33% en termes de temps total et 36% en 
termes de temps actif. Par ailleurs, ces proportions sont coherentes avec la litterature. 
En effet, des etudes observationnelles rapportent que la physiotherapie, en contexte 
de readaptation neurologique, consacre plus de 30% du temps total de therapie a des 
activites ambulatoires comme la marche (Ballinger et coll., 1999; Jette et coll., 2005). 
Lorsqu'on observe le temps actif dans l'ensemble du sejour, l'impact 
d'activites plus rares est sans doute attenue par la predominance des activites ambula-
toires. Ainsi, la sensibilite plus faible des accelerometres par rapport a certaines acti-
vites decroit a mesure que se prolonge la duree des observations. 
Ce phenomene a ete observe egalement dans les etudes epidemiologiques sur 
l'activite physique, ou Ton recommande d'utiliser les accelerometres sur des periodes 
plus longues - plusieurs jours - pour obtenir une estimation valide du niveau 
d'activite physique (G. Welk, 2002). En somme, on peut s'attendre a ce que 
l'utilisation des accelerometres soit d'un interet limite si Ton s'interesse a des perio-
des d'observation plus courtes, comme une activite ou meme une seance. En contre-
partie, dans le cadre d'observations plus longues, on peut s'attendre a ce que les acce-
lerometres presentent une precision plus interessante. 
Quels sont les impacts de la plus grande sensibilite des accelerometres aux 
activites ambulatoires? II est difficile de repondre a cette question pour le moment, 
mais on peut emettre des hypotheses. 
D'abord, il pourrait s'averer important de faire une distinction entre les 
concepts de «temps actif» et de «temps de traitement». Dans le cadre du projet 
CHARGE, par exemple, l'emploi de la categorie « Lie a la tache » pourrait servir a 
decrire une activite comme « Traitement antalgique ». L'utilisation d'approches an-
talgiques, comme la glace et la chaleur, est faite avec une intention therapeutique; on 
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peut done supposer que le temps consacre aux traitements de ce type aura un impact 
sur la recuperation du patient au cours de sa readaptation. Si tel est le cas, il faut re-
connaitre que les accelerometres ne seront pas en mesure de faire etat du traitement 
implique par une telle activite. 
Les accelerometres mesurent le mouvement. Si une activite n'en implique 
pas, mais que cette activite se revelait plus importante que les activites ambulatoires, 
les accelerometres seraient sans doute d'un pietre interet pour investiguer les deter-
minants de l'efficacite des therapies en readaptation. Cependant, la litterature suggere 
qu'il en va autrement. En effet, Horn et coll. (2005) ont observe que les activites plus 
intenses, comme les activites ambulatoires, etaient associees a de meilleurs gains 
fonctionnels et a des sejours plus courts, alors que les activites qui impliquaient 
moins de mouvements etaient associees a des sejours plus longs et a des gains fonc-
tionnels inferieurs (Horn et coll., 2005). 
3. IMPORTANCE DE LA MESURE DU TEMPS ACTIF 
La densite moyenne pour les 62 seances observees dans cette etude est de 
56,8% pour l'etude de temps et mouvements. Pour M3, la densite chute a 52.6%. Ces 
proportions sont consistantes avec les resultats de Bernhardt et coll. (2007), qui rap-
portaient un peu plus que 50% de temps actif pour les seances de physiotherapie 
(Bernhardt et coll., 2007). De plus, l'etendue de la densite moyenne par patient dans 
notre etude varie de 34.1% to 75.5%, avec des ecarts types situes entre 8,7% et 
14,4%. 
Boissy et coll. (2007) rapportaient une densite moyenne legerement inferieu-
re, soit 42,9% ± 14,5% (Boissy et coll., 2007). Cette observation est particulierement 
interessante, car les observations de Boissy et coll. (2007) ont ete faites a la meme 
URFI que le projet presente dans ce memoire. Ceci dit, l'etude de Boissy et coll. 
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(2007) regroupait 11 patients plutot que cinq et presentait plus de diversite au niveau 
des diagnostics. 
Ces disparites renforcent l'importance de mesurer le temps actif plutot que le 
temps total durant les seances. En effet, des differences importantes existent non seu-
lement entre les patients eux-memes, tel que suggere dans la recension des ecrits, 
mais egalement pour un meme patient. II est aussi probable que les therapeutes per-
sonnalisent egalement leurs choix therapeutiques. Ces trois aspects impliquent plu-
sieurs sources de variation au niveau du temps actif. Comme chaque patient recoit en 
moyenne 45 minutes de therapie par seance, le temps total occulte ces variations et ne 
permet pas de comprendre ce qui se passe reellement durant les seances. 
3.1. Mesurer le temps actif sur toute la journee 
Bernhardt et coll. (2004) rapportent que le patient moyen consacre 12,8% de 
sa journee a des activites physiques susceptibles de conduire a des ameliorations 
fonctionnelles (Bernhardt et coll., 2004). Or, il est interessant de constater que les 
patients ne passent que 5,2% du temps en therapie, soit 3% en physiotherapie, 1% en 
ergotherapie et 1,2% en orthophonie (Bernhardt et coll., 2007). Or, les 4% de la jour-
nee consacres aux therapies orientees vers l'activite physique ne representent pas ex-
clusivement du temps actif. La proportion de temps actif ne represente que 50% en 
physiotherapie et 25% en ergotherapie (Bernhardt et coll., 2007). Par consequent, sur 
les 12,8% de temps actif effectues au cours de la journee, une faible portion seule-
ment provient des therapies. 
Le temps actif au cours de la journee therapeutique (8H a 17H) depasse 
considerablement le cadre des therapies organisees. D'autre part, les activites effec-
tuees en soiree presenteraient egalement un interet. En effet, il est frequent, du moins 
au Quebec, que le personnel soignant dispose de plus de temps pour faire marcher les 
patients durant la soiree. Puisqu'une quantite de temps actif importante est effectuee 
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hors des therapies, il faudrait au minimum trouver un moyen de controle pour cette 
variable confondante. 
II en va de meme pour le conge de fin de semaine. En effet, dans notre sys-
teme de sante, le conge de fin de semaine s'applique a environ 50% de la clientele 
(Leduc, 2000). II est favorise des qu'il peut etre fait de facon securitaire. On conside-
re qu'il favorise la reinsertion de l'individu dans son milieu de vie naturel. II permet 
egalement de verifier les acquisitions d'habiletes tout en favorisant une adaptation de 
l'entourage et de Penvironnement. II est evident qu'une certaine quantite d'activites 
physique est effectuee durant cette periode. 
Par consequent, une etude qui cherche a comprendre l'impact du temps actif 
sur les gains fonctionnels realises en readaptation devrait au minimum controler pour 
le niveau d'activite effectuee en-dehors des seances de therapie. Dans ce contexte, le 
temps et mouvements est evidemment hors de question, mais le port d'un ou meme 
de trois accelerometres pourrait constituer un compromis interessant pour mesurer le 
temps actif. 
4. FAISABILITE GENERALE D'UTILISER DES CAPTEURS EN RE-
ADAPTATION 
Tous les participants ont rapporte ne pas avoir ete importunes par les cap-
teurs. Le consensus general etait qu'on oublie les accelerometres quelques instants a 
peine apres leur installation. La qualite des donnees extraites permet de supposer que 
le systeme est fiable et apte a etre utilise en contexte de readaptation. Des incidents 
anecdotiques ont eu lieu tout au long de la collecte de donnees, dont certains valent la 
peine d'etre mentionnes car ils sont inherents a l'utilisation d'accelerometres et de 
capteurs sans fil. 
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D'une part, l'une des participantes a l'etude, dont le diagnostic etait 
l'amputation femorale, devait se deplacer a l'occasion a l'aide d'une canne canadien-
ne. La presence du capteur au poignet genait le passage de la main a l'interieur de la 
gaine de plastic rigide de la canne. De meme, le fait de fixer 1'accelerometre a la taille 
etait problematique lorsque venait le temps d'enfiler la prothese, car celle-ci 
s'attachait autour de la taille a l'aide d'une gaine. 
II est arrive a une reprise (sur 62 seances) qu'un accelerometre se detache et 
tombe par terre. Enfin, 1'execution de certaines activites de la vie quotidienne, comme 
aller a la toilette, pourrait faire tomber 1'accelerometre dispose a la taille. Cela pour-
rait representer plus de difficultes si des observations devaient etre faites en ergothe-
rapie. 
La discretion des accelerometres contraste avec d'autres systemes de cap-
teurs utilises dans la litterature, comme par exemple le Lifeshirt. Dans une etude ef-
fectuee aupres de quatre patients, seulement un d'entre eux etait capable de le revetir 
sans assistance (Gage et coll., 2007). De meme, l'utilisation d'electrodes, inherente a 
la mesure de la frequence cardiaque, implique generalement 1'intervention du person-
nel de recherche (Gage et coll., 2007; MacKay-Lyons & Makrides, 2002). Au cours 
des observations, la conduction risque occasionnellement de poser des problemes et 
peut exiger qu'on humidifie les electrodes, probleme qu'on ne retrouve pas avec les 
accelerometres. De plus, les Polar et Lifeshirt peuvent ne pas convenir a tous les ga-
barits, contrairement aux accelerometres. Enfin, a cause de ces caracteristiques, il est 
peu probable que de tels capteurs puissent etre utilises extensivement pour mesurer 
l'activite physique tout au long du sejour, possiblement a Fexterieur des seances de 
therapie. 
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5. LIMITES DU PROJET PILOTE 
Cette etude est un projet pilote qui s'inscrit en parallele a une etude longitu-
dinale. Pris comme une fin en soi, ce projet possede un grand nombre de limites me-
thodologiques. D'abord, le nombre de patients est trop faible pour pouvoir generaliser 
nos resultats. De plus, comme il n'y a pas eu devaluation des patients a la fin du se-
jour, il est impossible d'associer le temps actif effectue au cours du sejour avec les 
gains fonctionnels operes. 
Certaines circonstances ont fait en sorte que nous n'avons pas pu effectuer 
d'observations en ergotherapie. La litterature indique qu'il y a des differences impor-
tantes entre les activites rencontrees en physiotherapie et en ergotherapie. Par exem-
ple, les activites en ergotherapie tendent a impliquer davantage le membre superieur 
que les activites en physiotherapie (Latham et coll., 2006). De plus, le controle postu-
ral et les soins personnels comptent parmi des choix frequents (Latham et coll., 
2006), ce qui n'est pas le cas en physiotherapie. Par consequent, d'autres observations 
seront necessaires pour verifier si les estimations de temps actif sont aussi precis pour 
les seances d'ergotherapie que de physiotherapie. 
Ceci dit, cette etude presente un nombre relativement eleve de seances ob-
servers (n=62), avec un niveau de details eleve du contenu des therapies qui peut etre 
mis en parallele avec les accelerations corporelles enregistrees. A notre connaissance, 
cette demarche n'avait encore jamais ete entreprise en contexte de readaptation fonc-
tionnelle intensive. 
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CHAPITRE 7. CONCLUSION 
L'efficacite des therapies de readaptation est une question d'importance dans 
le cadre de notre societe vieillissante. L'optimisation des ressources actuelles est une 
avenue de recherche plus realiste que 1'augmentation du temps total de traitement. Le 
temps d'activite physique, que Ton pourrait egalement appeler temps actif ou temps 
de mobilisation, constitue une variable d'interet. Afin de mieux comprendre 1'impact 
du temps d'activite physique sur la recuperation fonctionnelle des patients, il est ne-
cessaire de developper des instruments de mesure qui permettront d'etudier cette va-
riable en milieu naturel. A cet egard, la presente etude proposait d'utiliser deux confi-
gurations de reseau de capteurs sans fil afin d'estimer le temps actif en readaptation. 
Cette alternative a ete proposee dans la perspective de palier aux difficultes methodo-
logiques representees par les mesures par observation. 
En somme, les accelerometres permettent d'estimer le temps actif au cours 
de la seance avec une precision interessante, lorsqu'on compare leur estimation au 
temps actif mesure par temps et mouvements. A notre connaissance, notre etude est la 
premiere a effectuer un parallele direct entre le temps d'activite observe durant les 
seances de readaptation avec les signaux issus de capteurs. L'utilisation de capteurs 
durant la seance de readaptation fournit des signaux robustes et stables et les capteurs 
sont bien acceptes par les patients qui ont pris part au projet. Malgre que l'utilisation 
de trois capteurs semble fournir une precision plus elevee et une association plus forte 
avec le temps actif mesure, une etude longitudinale realisee aupres d'un plus grand 
nombre de patients sera necessaire pour verifier qu'une relation existe bel et bien en-
tre ces variables et les gains fonctionnels des patients. De plus, bien que les estima-
tions provenant d'un seul capteur soient moins precis que lorsque les trois capteurs 
sont utilises, l'ecart entre les mesures demeure tout de meme avantageux par rapport 
aux observations par echantillonnage. 
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Au cours de la prochaine phase de ce projet, le defi consistera a impliquer un 
nombre plus eleve de participants, afin de pouvoir mettre en relation le temps actif 
effectue durant les therapies avec les gains fonctionnels operes. Par la suite, il faudra 
egalement valider l'utilisation des accelerometres sur toute la journee afin de verifier 
si leur utilisation est possible dans ce contexte. 
Enfin, une autre variable pourrait etre mesuree a l'aide des accelerometres 
afin de mieux comprendre le processus de readaptation : l'intensite des efforts. 
L'intensite permettrait de dormer un niveau de detail encore plus riche aux seances 
que le temps actif uniquement et, a temps actif egal, permettrait de comparer la diffi-
culte de la tache accomplie. Ceci dit, aucune definition d'intensite ne fait consensus 
dans la litterature et ce n'est pas un probleme specifique a la readaptation. Par exem-
ple, l'intensite n'est pas quantified de la meme facon pour decrire un effort de type 
aerobie et un exercice de force. Comme le domaine de la readaptation utilise encore 
pour le moment une definition de l'intensite que nous jugeons erronee, la caracterisa-
tion de l'intensite pourrait complementer la mesure du temps actif. En guise de sug-
gestion, l'amplitude du signal d'acceleration pourrait etre utilisee a cette fin. 
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ANNEXE 2 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
ANNEXE 3 : CERTIFICAT D'ETHIQUE 
Centre de sante et de services sociaux -
Institut universitaire de geriatrie de Sherbrooke 
Health and Social Services Centre -
University Institute of Geriatrics of Sherbrooke 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
TITRE DU PROJET : Les effets des intensites des traitements sur les progres 
en readaptation 
RESPONSABLES : Patrick Boissy, Ph.D. 
Vous etes invite(e) a participer a une etude visant a verifier les liens entre le temps et 
1'effort fourni aux differentes activites therapeutiques en ergotherapie, physiotherapie et 
orthophonie, et les progres realises pendant le sejour a I'unite de readaptation. Vous 
recevez actuellement des services d'au moins deux de ces disciplines pour ameliorer 
votre autonomie. C'est pourquoi nous faisons appel a vous. 
Les renseignements donnes sur le present formulaire visent a vous aider a comprendre 
exactement ce que nous vous demandons de maniere que vous puissiez decider si 
vous voulez ou non participer a cette etude. 
Nous vous demandons done de lire le formulaire d'information et de consentement 
attentivement et de poser toutes les questions que vous souhaitez poser avant de 
decider si vous participerez ou non a I'etude. Vous pouvez prendre tout le temps que 
vous voulez avant de prendre votre decision et vous etes libre de consulter les 
personnes de votre choix. Votre participation a cette etude est entierement volontaire 
et si vous decidez de ne pas participer a I'etude, cette decision ne pourra en aucun cas 
vous nuire. 
Pour participer a ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement a la fin de 
ce document et une copie signee et datee vous sera remise pour vos dossiers. 
NATURE DE VOTRE PARTICIPATION 
Votre participation a cette recherche s'etendra pendant tout votre sejour a I'unite de 
readaptation. Dans la premiere semaine, on evaluera certains aspects de votre 
autonomie fonctionnelle et physique, vos capacites d'attention et de langage et votre 
sentiment de bien-etre, a I'aide de tests et de questionnaires. Vous devrez d'abord 
repondre a un court questionnaire sur vos caracteristiques personnelles. Votre equilibre 
ainsi que vos capacites a la marche seront evaluees a travers differentes taches de la 
vie quotidienne comme par exemple : se lever d'une chaise, realiser un tour complet sur 
soi-meme, se tenir sur un pied. On evaluera egalement votre vitesse de marche si vous 
etes capable de marcher et votre capacite a vous lever et vous asseoir. Aussi, on 
evaluera la dexterite de vos mains. Vos capacites d'attention et de langage seront 
evaluees a travers la realisation de taches simples telles que relier plusieurs chiffres sur 
une meme feuille ou encore donner le plus de mot commencant par une meme lettre. 
Enfin, votre sentiment de bien-etre general sera evalue a I'aide d'un questionnaire. 
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Cette seance (devaluation sera d'une duree de 90 minutes environ. Des pauses vous 
seront accordees, si vous en ressentez le besoin. 
Des le debut de vos traitements, nous effectuerons la periode de familiarisation. Vous 
serez initie a donner votre perception de votre effort a I'aide d'une echelle visuelle et 
d'une interface informatisee. Dans les semaines suivantes, on vous demandera 
d'evaluer les efforts physiques et mentaux que vous foumirez lors de vos traitements en 
ergotherapie et physiotherapie. Vous devrez alors donnez votre perception de votre 
effort a partir de I'echelle visuelle et ce, apres chaque activite. Cette periode de 
questions prendra au maximum 2 minutes par activite realisee, c'est done dire environ 6 
a 8 minutes au total par seance. Des consignes simples vous seront donnees afin de 
vous guider dans votre evaluation. Nous vous observerons 2 fois par semaine dans 
chacune des disciplines pour lesquelles vous recevez des traitements. C'est done dire 
que nous vous observerons un maximum de 4 fois par semaine, dans I'eventualite ou 
vous recevez des traitements en physiotherapie et en ergotherapie. A la fin de votre 
sejour, nous vous ferons repasser la meme seance devaluations que vous aurez faTte 
au debut de votre sejour et elle durera egalement environ 90 minutes. 
Lors des seances de therapie, vous porterez des bracelets et ceintures qui serviront a 
mesurer vos mouvements et vos efforts. Deux de ces bracelets seront fixes au niveau 
du poignet et de la cheville droits. Deux ceintures elastiques seront attachees autour de 
votre tronc, au niveau de la poitrine et de I'abdomen. Finalement, une petite pince 
(oxymetre) sera fixee a votre lobe d'oreille droit. Aucun de ces capteurs ne constitue un 
risque pour la sante. lis sont indolores, se portent par-dessus les vetements et sont peu 
genants au niveau des mouvements. 
AVANTAGES 
Vous ne tirerez aucun benefice direct en participant a cette etude. Les chercheurs 
esperent que les resultats de cette etude aideront a I'amelioration des connaissances 
sur les interventions en readaptation pour ameliorer I'organisation des services offerts 
en ergotherapie, physiotherapie et orthophonie pour les personnes agees qui comme 
vous ont eu besoins de services de readaptation. 
INCONVENIENTS ET RISQUES 
II n'y a aucun inconvenient direct pouvant decouler de votre participation, si ce n'est que 
vous pourriez ressentir de la fatigue suite aux seances. Des pauses vous seront 
accordees, si vous en ressentez le besoin. De plus, les instruments utilises etant de 
nature electronique, il se peut que de brefs ajustements soient effectues durant 
certaines periodes de repos. 
II est entendu que votre participation a ce projet de recherche ne vous fait courir, sur le 
plan medical, aucun risque supplemental a un traitement habituel. II est egalement 
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entendu que votre participation n'aura aucun effet surtout traitement auquel vous seriez 
eventuellement soumis(e). 
ACCES A VOTRE DOSSIER MEDICAL 
Nous souhaitons obtenir des informations portant sur les evaluations cliniques et 
medicales realisees pendant votre sejour a I'URFI. Pour ce faire, nous devrons 
consulter votre dossier medical. 
Consentez-vous a ce que les personnes responsables de ce projet aient acces a ces 
informations ? 
Oui • J'ai pris connaissance et remplis la feuille intitulee « Autorisation de 
communiguer des renseignements contenus au dossier » qui sera 
annexee a mon dossier. 
Non Q 
AUTORISATION DE TRANSMETTRE LES RESULTATS 
Si vous acceptez de participer a ce projet, nous devrons effectuer certains tests de 
depistage. Tout resultat concluant qui en resulterait vous sera communique par 
I'entremise d'un medecin de votre choix. Vous pouvez refuser de connattre vos 
resultats. Toutefois, nous pourrions etre tenus de divulguer ces resultats aux autorites 
de sante publique et a vos proches malgre votre refus. 
1) Souhaitez-vous que les responsables de ce projet transmettent les resultats de 
votre evaluation a votre medecin de famille ou aux autres intervenants de 
I'etablissement si cela s'avere necessaire ? 
Oui • Norn et adresse du medecin traitant: 
Non • 
2) Si vous n'avez pas de medecin de famille, souhaitez-vous que les responsables 
de ce projet vous remettent une copie des resultats obtenus ? 
Oui • Non • 
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ETUDE ULTERIEURE 
II se peut que les resultats obtenus suite a cette etude donnent lieu a une autre 
recherche. 
Dans cette eventualite, autorisez-vous le chercheur principal de ce projet a vous 
contacter et a vous demander si vous seriez interesse(e) a participer a une nouvelle 
recherche ? 
Oui • Non • 
CONFIDENTIALITY 
Durant votre participation a ce projet de recherche, le chercheur responsable du projet 
ainsi que son personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les 
renseignements vous concernant. Seuls les renseignements necessaires a la bonne 
conduite du projet de recherche seront recueillis. lis peuvent comprendre les 
informations suivantes : 
> Norn 
> Sexe 
> Date de naissance 
> Origine ethnique 
> Photographies 
> Enregistrements video ou audio 
> Informations contenues dans vos dossiers medicaux concernant votre etat de 
sante passe et present 
> Habitudes de vie 
> Resultats de tous les tests, examens et procedures que vous aurez a subir lors 
de ce projet 
> Autres ... 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentiels dans les limites prevues par la loi. Afin de preserver votre 
identite et la confidentialite de ces renseignements, vous ne serez identifie(e) que par 
un numero de code. La cle du code reliant votre nom a votre dossier de recherche sera 
conservee par le chercheur responsable du projet de recherche. 
PARTAGE, SURVEILLANCE ET PUBLICATIONS 
Le chercheur principal de I'etude utilisera les donnees a des fins de recherche dans le 
but de repondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche decrits dans ce 
formulaire d'information et de consentement. 
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Les donnees du projet seront conservees pendant 5 ans par le chercheur responsable 
du projet de recherche. Apres cette periode, le dossier de recherche vous concemant 
sera detruit. 
A des fins de surveillance et de controle, votre dossier de recherche et, s'il y a lieu, vos 
dossiers medicaux, pourraient etre consultes par une personne mandatee par le Comite 
d'ethique de la recherche du CSSS - IUGS, ou par des organismes gouvernementaux 
mandates par la loi. Toutes ces personnes et ces organismes adherent a une politique 
de confidentialite. 
Les donnees du projet de recherche pourront etre publiees dans des revues medicales 
ou partagees avec d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune 
publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse 
permettre de vous identifier. Dans le cas contraire, votre permission vous sera 
demandee au prealable. 
ENREG1STREMENT VIDEO ET PRISE DE PHOTOGRAPHIES 
II est possible que certaines seances soient enregistrees sur videocassettes et que des 
photographies soient prises. Nous aimerions pouvoir utiliser ces dernieres, avec votre 
permission, a des fins de formation et/ou de presentations scientifiques. 
II n'est cependant pas necessaire de consentir a ce volet pour participer au present 
projet. Si vous refusez, les enregistrements et les photographies vous concernant 
seront detruits a la fin du projet dans le respect de la confidentialite. 
Nous autorisez-vous a utiliser les enregistrements sur videocassettes et les 
photographies vous concernant a des fins de formation et/ou de presentations 
scientifiques ? 
Oui • Non • 
DROIT DE CONSULTATION DU DOSSIER DE RECHERCHE 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour verifier I'exactitude des 
renseignements recueillis, de faire rectifier ou supprimer des renseignements perimes 
ou non justifies et de faire des copies, et ce, aussi longtemps que le chercheur 
responsable du projet de recherche, Petablissement ou I'institution de recherche 
detiennent ces informations. Cependant, afin de preserver I'integrite scientifique du 
projet de recherche, vous n'aurez acces a certaines de ces informations qu'une fois le 
projet termine. 
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PERSONNES RESSOURCES 
Pour des informations supplementaires : 
Vous pourrez rejoindre, tout au long du projet de recherche, Dr Patrick Boissy, au 
numero de telephone 819-821-1170 poste 2628, pour toute information supplemental 
ou tout probleme relie au projet de recherche. 
Pour vos droits a titre de participant: 
Si vous avez des plaintes ou commentaires concemant vos droits en tant qu'usager du 
CSSS - IUGS, vous pouvez contacter la direction de la qualite, au numero (819) 562-
9121 poste 40202. 
Si vous desirez obtenir de I'information concernant votre participation a ce projet de 
recherche, vous pouvez rejoindre le secretariat du Comite d'ethique de la recherche au 
numero (819) 821-1170 poste 2386. 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES 
Le Comite d'ethique de la recherche du CSSS - IUGS a approuve ce projet de 
recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au prealable toute revision et 
toute modification apportee au formulaire d'information et de consentement et au 
protocole de recherche. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE 
II est entendu que votre participation au present projet de recherche est tout a fait 
volontaire et que vous restez, a tout moment, libre de mettre fin a votre participation, 
pour quelque raison que ce soit, sans avoir a motiver votre decision, ni a subir de 
prejudice de quelque nature que ce soit. 
Advenant votre retrait de I'etude, souhaitez-vous que tous les documents vous 
concernant soient detruits ? 
Qui D Non • 
DROITS DU PARTICIPANT 
En acceptant de participer a cette etude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne 
liberez les chercheurs ou I'etablissement ou se deroule ce projet de recherche de leur 
responsabilite civile et professionnelle a votre egard. 
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DECLARATION DE RESPONSABILITE PES CHERCHEURS DE L'ETUDE 
Le chercheur principal, ainsi que les chercheurs collaborateurs de I'etude sont 
responsables du deroulement du present projet de recherche et s'engagent a respecter 
les obligations enoncees dans ce document. 
Nous nous engageons egalement a vous informer de tout element qui serait susceptible 
de modifier la nature de votre consentement. 
Signature du chercheur principal du projet: 
ASSENTIMENT DU PARTICIPANT 
Je declare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le motif de ma 
participation au projet de recherche. J'ai lu et/ou compris les termes du present 
formulaire de consentement et j'en ai recu un exemplaire. J'ai eu I'occasion de poser 
des questions auxquelles on a repondu, a ma satisfaction. J'accepte de participer a 
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ANNEXE 4 : ARTICLE 
Choquette, S., Boissy, P., & Hamel, M. (soumis 2007). Accelerometer-based 
wireless body area network to estimate intensity of therapy in post-
acute rehabilitation. Journal of NeuroEngineering and Rehabilita-
tion, ID du manuscrit: 2526223517434837. 
Abstract 
Background: It has been suggested that there is a dose-response relationship between the 
amount of therapy and functional recovery in post-acute rehabilitation care. To this day, 
only the total time of therapy has been investigated as a potential determinant of this 
dose-response relationship because of methodological and measurement challenges. The 
primary objective of this study was to compare time and motion measures during real life 
physical therapy with estimates of active time (i.e. the time during which a patient is 
active physically) obtained with a wireless body area network (WBAN) of 3D 
accelerometer modules positioned at the hip, wrist and ankleThe secondary objective was 
to assess the differences in estimates of active time when using a single accelerometer 
module positioned at the hip. 
Methods: Five patients (77.4 ± 5.2 y) with 4 different admission diagnoses (stroke, lower 
limb fracture, amputation and immobilization syndrome) were recruited in a post-acute 
rehabilitation center and observed during their physical therapy sessions throughout their 
stay. Active time was recorded by a trained observer using a continuous time and motion 
analysis program running on a Tablet-PC. Two WBAN configurations were used: M3) 
three accelerometer modules located at the hip, wrist and ankle and Ml) one 
accelerometer located at the hip. Acceleration signals from the WBANs were 
synchronized with the observations. Estimates of active time were computed based on the 
temporal density of the acceleration signals. 
Results: A total of 62 physical therapy sessions were observed. Strong associations were 
found between WBANs estimates of active time and time and motion measures of active 
time. For the combined sessions, the intraclass correlation coefficient (ICC) was 0.93 
(P<0.001) for M3 and 0.79 (P<0.001) for Ml. The mean percentage of differences 
between observation measures and estimates from the WBAN of active time was -8.7% ± 
2.0% using data from M3 and -16.4% ± 10.4% using data from Ml. 
Conclusions: WBANs estimates of active time compare favorably with results from 
observation-based time and motion measures. While the investigation on the association 
between active time and outcomes of rehabilitation needs to be studied in a larger scale 
study, the use of an accelerometer-based WBAN to measure active time is a promising 
approach that offers a better resolution than methods relying on work sampling. 
Depending on the accuracy needed, the use of a single accelerometer module positioned 
on the hip may still be an interesting alternative to using multiple modules. 
Background 
Post-acute rehabilitation is a key component of the health care delivery system, yet we 
know little about the active ingredients of the rehabilitation process that produce the best 
outcomes [1]. Rehabilitation care has been compared to a black box [2] or a Russian doll 
[3]. The measurement of rehabilitation interventions is thus acknowledged to be amongst 
the major methodological challenges to conducting research in this area [1]. 
Evidence suggests that the amount of therapy during rehabilitation share a dose-response 
relationship with functional outcomes. In fact, a meta-analysis has reported increases in 
functional recovery of stroke patients with increased hours of therapy throughout the 
length of stay [4]. In addition, more hours of therapy each day may shorten the length of 
stay of orthopedic and stroke patients [5]. 
Regarded as the most active component of rehabilitation, total time of therapy has been 
referred to as the "intensity" of rehabilitation [4, 6, 7]. This denomination may be 
misleading [8] since time spent in organized therapy is probably not an accurate portrait 
of the therapies intensity and contents and their link with functional outcome changes. It 
has been suggested that investigations on determinants of post-acute rehabilitation 
processes should focus on specific aspects of therapy instead of total time of therapy [9]. 
The assessment of the effectiveness of rehabilitation procedures has been limited to the 
laboratory setting; relatively little is known about rehabilitation in real-life situations. 
Active time, or the time during which a patient is physically active, has been suggested as 
a key factor in functional recovery [10, 11]. Large inter-individual variations in the time 
in which a patient is physically active are to be expected because of a patient's 
motivation, health status, physical capabilities and medication [4]. Such variations have 
been reported in previous studies [12, 13] and could mean that active time may be a 
better indicator of rehabilitation intensity than total time of therapy. Large-scale 
longitudinal studies are necessary to explore associations between active time and 
functional recovery. 
In the past, specific aspects of therapy have been documented using retrospective analysis 
of medical records [4, 14, 15] or observational methods [10-13]. Observational studies 
are conducted by having a trained observer follow the patient for a predetermined period 
of time to record the duration of activities and/or mobilization. Observational approaches 
like work sampling [10, 11] and time and motion [12, 13] have been used in 
rehabilitation. Time and motion (TM) is recognized as the most precise approach to 
collect valid data on clinical practices in the health field [16]. Unfortunately, data 
collection and processing in time and motion studies are both resource-consuming. 
Consequently, observational studies in rehabilitation have only been descriptive in nature 
and conducted for only a few consecutive days [10, 11, 13, 17]. 
Methods more efficient than observation are needed to measure active time in 
rehabilitation. Miniature, wireless, and wearable technology offers a tremendous 
opportunity to address this issue. Recent technological advances in integrated circuits and 
wireless communications have led to the development of Wireless Body Area Networks 
(WBANs). Wireless body area networks may be a viable alternative to measure active 
time. They can include a number of physiological sensors depending on the end-user 
application, are well suited for ambulatory monitoring and provide specific information 
about an individual's behavior without using complex laboratory equipment and without 
interfering with the person's natural behavior [18]. 
WBANs have been used in at least two studies to monitor heart rate (HR) in 
rehabilitation settings. MacKay-Lyons et al. (2002) observed that only a mean of 2.8 ± 
0.9 min and 0.7±0.2 min, for physical and occupational therapy sessions respectively, 
were spent in a targeted HR zone that could illicit an improvement in cardiovascular 
capacity [19]. Gage et al. (2007) also found that there were little differences in HR 
between the execution of low and high therapeutic activities [13]. Consequently, it was 
concluded that cardiovascular stress does not reflect therapeutic activities in rehabilitation 
[13, 19]. 
Kinematics has been suggested as a better alternative to estimate mobilization and active 
time in rehabilitation [13]. Accelerometers have gained recognition as an interesting way 
to measure physical activity in the population [20]. They can record intensity and 
duration of activities through movement accelerations [21]. Therefore, they may 
constitute a convenient approach to measure active time during therapy sessions. 
In order to alleviate the burden of observational methods in the investigation of active 
time of therapy, the primary objective of this study was to compare, with patients during 
real life physical therapy, time and motion measures with estimates of active time (i.e. the 
time during which a patient is active physically) obtained with a wireless body area 
network (WB AN) of 3D accelerometer modules positioned at the hip, wrist and ankle. 
The secondary objective was to assess the differences in estimates of active time when 
using a single accelerometer module positioned at the hip. 
Methods 
Study design 
Participants were observed continuously during their physical therapy sessions while 
accelerometer signals from a WBAN were recorded simultaneously (Figure 1). A sample 
of convenience was recruited from the Intensive Functional Rehabilitation Unit (IFRU) 
of the Health and Social Services Centre - Sherbrooke Geriatrics University Institute. 
Patients were eligible to participate if they were over 65 years old and were admitted to 
the IFRU following discharge from an acute hospital. Patients presenting cognitive 
deficits that would compromise their capacities to understand the nature of their 
participation in the study were excluded. 
Participants were recruited about one week after their admission to the IFRU. Their 
participation in the study began immediately after written consent was obtained and 
continued until discharge, with three to five physical therapy sessions observed each 
week. All observations were conducted by the same observer. Ten minutes before each 
physical therapy session, three wireless accelerometers modules were attached to the 
patient by the observer. Recordings began as soon as the therapist made contact with the 
patient in the therapy unit. The therapy was conducted by the clinicians without any 
intervention from the observer. 
Participants were evaluated prior to the beginning of the observations using a battery of 
standardized clinical tests that included variables such as functional autonomy (SMAF) 
[22], balance (Berg) [23], Timed-up-and-go (TUG) [24], and the 5m-Walk test [25]. The 
SMAF (Functional Autonomy Measurement System) is designed for clinical use in 
connection with a home support program or for admission and monitoring of clients in 
geriatric services and residential facilities. The median total SMAF score varies 
according to living environment (13.5 own home, 29.0 intermediate resources and 55.0 
long-term care institutions) and nursing care time. The institutional review board of the 
HSSC-UIGS approved this study. Informed consent was obtained for all participants. 
INSERT FIGURE 1 
Time and motion measurements 
Observations were recorded using a continuous TM analysis program running on a 
Tablet-PC (Intronix DuoTouch). Each session was divided into groups of activities 
according to the treatment objectives and methods used. The classification used to divide 
the therapeutic activities is adapted from the classification proposed by Dejong [26] and 
is based on the theoretical construct of the Functional Autonomy Measurement System 
(SMAF) [27], with a total of 38 categories of activities covering the tasks or objectives 
targeted (e.g., use stairs, dress oneself). For each activity, the time spent by the patient is 
classified by the observer as active time (when the patient is physically active in 
preparation or execution of a task-oriented action) or passive time (when the patient is not 
physically active or receiving treatment). Time clocks for active and passive time were 
incremented by the observer. The TM analysis program and the observation grid were 
validated in a previous study [12]. 
WBAN and estimates of active t ime 
The WBAN used in this study is configured with three wireless sensor modules, each 
comprised of a custom sensor board with an embedded three axial (3D) accelerometer 
(LIS3L02AQ, STMicroelectronics) and a communication module with a microcontroller 
and analog-to-digital converter (MICAz Crossbow Technology). Information about the 
WBAN system used in this study has been described elsewhere [28]. Data was sampled 
and recorded at 50Hz. Wireless sensor modules were embedded in bracelets that could be 
attached to the body. Modules were installed on the dominant hand, the contra lateral 
ankle and on the right hip. Active time was estimated by extracting the temporal density 
of the acceleration signals (Figure 2). Raw signals from separate axes and modules were 
combined, low-pass filtered (Butterworth, 1 Hz, 2nd Order), rectified and high-pass 
filtered (Butterworth, 5 Hz, 2nd Order). Data was then saturated in order to obtain a binary 
signal. Samples with a value above the noise baseline (15mV), were considered as 
movements and were associated with a logic high state (ones). All other samples were 
modified to a low state (zeros). A rectangular rolling window with a length of 10 seconds 
extracted the envelope of the binary signal and attenuated isolated peaks of acceleration 
which were not related to physical activity, thus generating a signal with values varying 
between 0 and 1. Another threshold, optimized with data from first session observed, was 
fixed at 0.5. Every sample equal or above 0.5 was considered as movement. The 
cumulative of these samples yielded an estimate of active time. 
INSERT FIGURE 2 
Variables and Statistical Analysis 
The variables are 1) the measure of active time, obtained by TM observations and 2) the 
estimates of active time obtained with WBANs' recording of body acceleration. Two 
WBAN configurations were used to evaluate the potential of accelerometers to estimate 
active time in rehabilitation: M3) three accelerometer modules located at the hip, wrist 
and ankle, and Ml) one accelerometer located at the hip. 
Descriptive statistics were used to document variability in measurements across subjects. 
Intraclass correlation coefficients (ICC) were used to evaluate the association between 
estimates and measurements of active time. The difference of agreement between the 
reference measure of active time (TM) and estimates (M3 and Ml) were evaluated with 
Bland-Altman plots [29, 30]. Finally, Paired-Sample T Tests were used to assess the 
differences in the degree of agreement of the measure of active time between M3 and 
Ml. 
Considering the ranges of level of agreement between work sampling methods and time 
and motion analysis presented in the health services literature [16, 31, 32], a 20% level of 
agreement between active time estimated from WBAN and active time measured with 
time and motion was identified as an acceptable critical margin of agreement between 
methods. Statistical analyses were computed using cumulative data from therapy sessions 
and segmented activities during therapy sessions. Analyses and graphs were completed 
using SPSS 15.0 program (Chicago, IL). The statistical significance threshold was set at 
p<0.05. 
Results 
Five patients (77.4 ± 5.2 y) with 4 different admission diagnoses were recruited in this 
study. The participants' clinical profiles are presented in Table 1. Disability scores on the 
SMAF scale [22] varied from -19 to -40 (mean -32.4±8.4 on a total of-87) and were 
linked to physical impairments secondary to stroke, lower limb fracture, amputation and 
immobilization syndrome. In all the patients, the use of a walker was needed to perform 
their daily activities. On the Berg balance scale, balance disability varied from 5 to 37 out 
of a possible total score of 56. 
INSERT TABLE 1 
A total of 62 physical therapy sessions were observed (Table 1). The total number of 
observed sessions for each patient varied from 8 to 20, with a mean of 12 ± 5.2 sessions. 
Variations in the number of sessions reflect different lengths of stay at the IFRU. Time 
and motion results showed that the mean active time recorded per session was 27.0 ± 
11.1 min for a mean total time of 47.8 ± 12.2 min. Density of therapy, the ratio of active 
time on total time, was 56.5% for combined sessions. In addition, 295 activities were 
observed for four patients (the segmentation of sessions was not possible for subject 1 
because software malfunction). Only 8 categories of activities had sufficient occurrences 
(N>6) to allow analyses. Other activities represented about 4% of the total number of 
activities (N=13) and were regrouped under the category "Others". 
Figure 3 presents fluctuations in active time during the entire length of stay in the 
rehabilitation unit, paralleled with estimates of active time from Ml and M3. Cumulative 
value of active time for each method is presented on the right side of the figure. Estimates 
systematically underestimate active time, when compared to TM measurements. The 
mean percentage of differences between measure and estimate is -8.7% ± 2.0% (range: -
5.85% to -11.44%) for M3 and -16.4% ± 10.4% (range: -5.53% to -28.52%) for Ml. 
INSERT FIGURE 3 
Scatter plots of estimates by measure of active time are presented for observed sessions in 
Figure 4. For combined sessions, ICC was 0.93 (P<0.001) for M3 and 0.79 (P<0.001) for 
Ml. ICC was also performed for each subject. All correlations were significant (P<0. 01). 
The ICC of subjects ranged from 0.65 to 0.98 for M3 and from 0.63 to 0.89 for Ml. 
INSERT FIGURE 4 
ICC results for activity categories are presented in Table 2. For all categories except 
"Antalgic therapy", association between estimate and measure of active time was 
significant (P<0.05) for Ml and M3. ICC varied from 0.68 to 0.95 for M3 and from 0.55 
to 0.93 for Ml. Ambulatory activities, like "Gait", "Stairs" and "Walking, outdoor", 
displayed the highest associations for M3, but not for Ml. 
INSERT TABLE 2 
Differences between reference measure (TM) and estimates of active time (Ml and M3) 
are presented with Bland-Altman plots in Figure 5. Mean difference between methods are 
-8.6% ±17.9% for M3 and -16.7% ± 26.3 for Ml. Of the 62 paired values analyzed, 2 
(3.2%) exceeded the Bland-Altman limits of agreement (95% CI = -43.7% to 26.5%) for 
M3, and 5 (8.1%) exceeded the Bland-Altman limits of agreement (95% CI = -68.2% to 
34.8%) for Ml. For M3, 80.6% (N=50) of sessions were within the critical margins of 
agreement of ±20%, with a range for subjects of 75% to 100%. For Ml, this proportion 
was of 54.8% (N=34) of sessions, with a range of 25% to 80% for subjects. Agreement 
levels with TM measures between Ml and M3 were significantly different for combined 
sessions (P<0.001) and for each subject (P<0.02), except for subject 1 (P<0.137). 
INSERT FIGURE 5 
Similar information is presented for activity categories in Table 3. For M3, activities that 
had the highest proportion of occurrences inside the critical margins of agreement of 20% 
were "Gait" (68%), "Stairs" (53%), "Prosthesis" (52%) and "Walking, outdoor" (50%). 
For Ml, they were "Walking, outdoor" (67%), "Gait" (52%), "Prosthesis" (52%) and 
"Weight bearing" (43.6%). Differences with TM between Ml and M3 were significantly 
different (P<0.028) for "Gait", "Reinforcement", "Weight bearing" and "Stairs". For 
those mentioned above, the mean difference between WBANs was lower for M3 in all 
the categories except for "Stairs". 
INSERf TABLE 3 
Discussion 
The primary objective of this study was to explore the feasibility and accuracy of a 
WBAN composed of three accelerometer modules to estimate active time in physical 
therapy sessions. Our results show that WBAN estimates of active time using inputs from 
three accelerometer modules are 1) different on average by -8.7% ± 2.0% from TM 
measures of active time recorded throughout the length of stay and 2) highly correlated 
(ICO0.93, PO.001). Using only one accelerometer module instead of three leads to a 
lower correlation (ICC=0.78, PO.001) and larger difference with TM (-16.4% ± 10.4%). 
Time and motion measurements in the 62 sessions showed an average density (active 
time on total time) of 56.8% (52.6% for M3 estimates). These proportions are consistent 
with results of Bernhardt et al. (2007) [10]. Interestingly, our results revealed that active 
time and density varied considerably from one patient to another. Sessions density for 
patients ranged from 34.1% to 75.5%. In addition, the standard deviation was 
considerable for each patient (range: 8.7%-14.4%), which supports the hypothesis that 
total time of therapy is not an accurate portrait of active time, giving the fact that active 
time is not constant neither at the inter- nor intra-individual level. 
A mean difference under 10% of TM measures gives strong support for the use of 
accelerometer-based WBANs to estimate active time in therapy. According to the 
literature, we choose a critical margin of agreement of 20% in order to consider that 
WBANs estimates were acceptable [16, 31, 32]. This margin is very conservative when 
considering the difficulties and logistics of obtaining data with work sampling and TM. 
For example, an error of at least 20% was reported when comparing measures form TM 
or work sampling [16]. Since TM is the most precise observation technique, a mean 
difference of less than 10% is therefore excellent. Moreover, these results put Ml 
estimates in another perspective. While less precise than M3, differences between Ml 
and TM are still acceptable. Therefore, if a WB AN system using three modules 
constitutes a burden under certain conditions, one module may be a viable alternative. 
Nevertheless, it should be noted that the range of differences for Ml is higher and that a 
study with more participants will be needed to validate its use with a wider range of 
patients. 
Accelerometers seem to give better estimation of ambulatory activities. In fact, gait, stairs 
and walking outdoor all have an ICC above 0.95 (P<0.001). Concurrently, gait appears to 
have the lowest difference of agreement between accelerometers and TM. Interestingly, 
Horn et al. [15] found a greater association between higher intensity activities and results 
by patients, where performing more ambulatory activities would lead not only to greater 
functional recovery, but also to a shorter length of stay. This reinforces the use of 
accelerometers as an interesting way to estimate physical activity. That being said, our 
results clearly show that precision of accelerometers on the activity level is far less 
interesting than on a larger time frame, like complete sessions or a full length stay. 
Similar findings have been reported in the literature on physical activity in the population 
where validity of accelerometers increase with a higher number ofobserved days [20]. 
This study possesses several limitations. Having only five participants does not allow us 
to generalize our results to a larger population. In addition, we don't have inferential 
power and a sufficient sample size to evaluate the associations between active time and 
functional recovery. Furthermore, by only measuring active time in physiotherapy, 
observations cannot be expanded to other therapeutic approaches, like occupational 
therapy. Nevertheless, to our knowledge, this is the first study that tried to use 
accelerometers in the context of rehabilitation to estimate active time. 
The fact that active time has yet to be established as an important determinant of 
functional recovery could be regarded as a limitation for this study. It is obvious that 
large-scale longitudinal designs are needed to study the theoretical association between 
physical activity (active time) and functional gains of patients. To this day, only short 
observational studies have been used to describe the activity profile of individuals in post 
acute rehabilitation centers. This illustrates the difficulty of making observations during 
longer periods of time, which is time and resources-consuming. 
In addition, the evaluation of active time could even be necessary during the entire day -
not only during therapy - if impact of physical mobilization on functional recovery is to 
be investigated. As a matter of fact, therapies represent only a small fraction of total time 
in rehabilitation [4]. Recent studies have suggested that physical activity done outside of 
supervised therapy may be more important, in term of time of mobilization, than 
therapies themselves [10, 11, 13]. Continuous observation of patients for long periods of 
time to assess the contribution of activities performed outside of traditional organized 
therapy would be impractical. On the other hand, accelerometers are small - about the 
size of a pager - and unobtrusive. They also have low power consumption; each module 
used in this study had autonomy of about 16 hours, which would make them very 
convenient to do ambulatory monitoring throughout the entire day. 
Conclusions 
This study is the first step in a process to validate and use accelerometer-based WBAN to 
estimate active time in rehabilitation. Errors of estimate of accelerometers are 
considerably inferior to most observation methods. While the use of three modules 
appears to give more precise estimates of active time, the use of only one accelerometer 
on the hip could still be an interesting alternative to observation methods and should be 
further investigated. Longitudinal studies are now needed to verify the association 
between physical mobilization and outcomes of rehabilitation. 
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TABLE 1 
TITLE: Clinical characteristics of participants at baseline evaluation and description of 
observations. 
CLINICAL 
Age 
Diagnostic 
SMAF (0 to -87) 
Berg (0-56) 
TUG (sec) 
5 m walk (sec) 
SI 
72 
Immob. 
Syndrome 
-35 
5 
* 
* 
S2 
73 
Fx femur 
-30 
10 
56.7 
22.1 
S3 
78 
Fx hip 
-38 
29 
34.6 
12.5 
S4 
79 
Amput. 
femur 
-19 
37 
61.0 
* 
S5 
85 
Fxhip 
AVC 
-40 
16 
82.0 
18.3 
All 
77.4±5.2 
NA 
-32.4±8.4 
19.4±13.3 
58.6±19.4 
17.6±4.8 
OBSERVATIONS 
N of Sessions 
Total time (min) 
Active time (min) 
Density (%) 
8 
58.4±9.1 
39.8±11.3 
67.8±13.3 
12 
52.0±3.8 
33.2±6.5 
63.9±12.0 
10 
57.2±12.1 
19.3±9.3 
34.1±14.4 
12 
43.5±6.2 
33.0±7.6 
75.5±11.5 
20 
59.5±8.7 
33.6±9.9 
48.2±8.7 
62 
47.8±12.2 
27.0±11.1 
56.8±18.1 
CAPTION: Values are presented as mean ± SD. All patients needed to use a walker in 
order to perform mobility tests, like TUG and the 5-m walk. An asterisk (*) indicates that 
the patient was unable to accomplish a given test at baseline evaluation. Mean values for 
performance tests were calculated only on available data. Density represents the 
proportion of total active time on total time of therapy for all sessions. 
TABLE 2 
TITLE: Intraclass correlation coefficients between estimates of active time and measure 
of active time for activity categories. 
Activities 
Gait 
Balance, standing 
Reinforcement 
Weight bearing 
Stairs 
Prosthesis 
Antalgic therapy 
Walking, outdoor 
Others 
N 
81 
50 
40 
39 
32 
25 
9 
6 
13 
M3 
0.95 (0.93-0.97) 
0.76 (0.61-0.86) 
0.81 (0.66-0.89) 
0.83 (0.69-0.91) 
0.95 (0.90-0.98) 
0.92 (0.83-0.96) 
0,32* (-0.39-0.79) 
0.92 (0.54-0.99) 
0.68 (0.23-0.89) 
Ml 
0.82 (0.74-0.88) 
0.82 (0.70-0.89) 
0.61 (0.37-0.77) 
0.62 (0.39-0.78) 
0.68 (0.44-0.83) 
0.85 (0.69-0.93) 
0.29* (-0.42-0.78) 
0.93 (0.60-0.99) 
0.55 (0.03-0.84) 
CAPTION : Intraclass correlations for single measures. M3 represents the WBAN using 
three sensors and Ml represents the WBAN with only one sensor on the hip. Range of 
values presented in parentheses is 95% Confidence interval of the correlation. All 
correlations are statistically significant (P<0.05), except when marked with an asterisk 
(*). Values are presented as mean ± SD. 
TABLE 3 
TITLE: Agreement and difference between estimates and measure of active time. 
20% Critical Margin of 
Differences between methods (%) 
Agreement (N) 
Activities 
Gait 
Balance 
Reinforcement 
Weight bear. 
Stairs 
Prosthesis 
Antalgic ther. 
Walking, out. 
Others 
Total 
81 
50 
40 
39 
32 
25 
9 
6 
13 
M3 
55 (67.9%) 
23 (46.0%) 
18 (45.0%) 
19 (48.7%) 
17 (53.1%) 
13 (52.0%) 
0(0.0%) 
3 (50.0%) 
2 (15.4%) 
Ml 
42 (51.9%) 
19 (38.0%) 
8 (20.0%) 
17 (43.6%) 
9 (28.1%) 
13 (52.0%) 
0 (0.0%) 
4 (66.7%) 
1 (7.7%) 
M3 
-1.4±32.7 
-18.9±69.1 
-7.2±83.1 
-7.9±65.2 
30.6±59.3 
23.5±57.7 
91.1±104.2 
33.0±83.8 
10.5±94.5 
Ml 
-17.6±50.7 
-18.9±64.9 
-42.9±101.6 
-30.0±83.5 
18.8±71.1 
22.2±62.0 
94.1±105.9 
26.15±91.8 
16.5±92.2 
P-Value 
O.001 
<0.993 
<0.001 
<0.003 
<0.028 
<0.633 
<0.052 
<0.511 
<0.101 
CAPTION: On the left side of the table, data reports the number of activities that were 
inside the ± 20% Critical Margin of agreement in the Bland-Airman Plots. On the right 
side, difference between measure (TM) and estimate (M) of active time are presented 
according to this formula: [(M-TM) / ((TM+M)/2)*100]. Paired Sample T Test were used 
to evaluate the differences of agreement of both M3 and Ml with TM. Values are 
presented as mean ± SD. 
FIGURE 1 
TITLE: Time and motion observations and recording of body accelerations. 
CAPTION: The WBAN used in this study was comprised of three 3D accelerometers 
modules. Signals recorded by accelerometers were transmitted to a receiver located on 
the Tablet-PC. The Tablet-PC recorded WBAN's data in background, while an observer 
noted time and motion parameters of the session. All data was synchronized on a 
common timeline. 
FIGURE 2 
TITLE: Estimation of active time with accelerometers signals. 
CAPTION: The three steps of signal transformation are presented in A: 1- Rectified 
signal, 2- Binary signal and 3- Temporal density. In B, the rectified signal is transformed 
in a binary signal: all samples above 0.015 Volts (dotted line) are given a value of " 1 " , 
while samples below equal zero. In C, temporal density is obtained by filtering binary 
signal with a rolling window of 10 sec. Then, all samples above 0.5 (dotted line) is 
cumulated to give the active time estimate. 
FIGURE 3 
TITLE: Measure and estimates of active time of therapy sessions throughout the length 
of stay for each subject. 
Active time (sum) 
- • — 318.1 min 
-®r~ 281.7 min 
" * ™ 259.3 min 
Active time (sum) 
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FIGURE 4 
TITLE: Association between estimates of active time and measure of active time for 
observed sessions. 
CAPTION : Intraclass correlation coefficient between accelerometers' estimates and 
measurement of active time are presented in the lower right corner of each scatter plot. 
95% Confidence interval of ICC was 0.89 to 0.96 for M3 and 0.68 to 0.87 for Ml. 
FIGURE 5 
TITLE: Bland-Altman plots of measure and estimate of active time for observed 
sessions. 
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ANNEXE 5 : CHAPITRE DE LIVRE 
Boissy, P., Choquette, S., Perrault, K., et coll. (2007, sous presse). Une etude 
de temps et mouvements en readaptation fonctionnelle intensive : le 
point de vue des usagers. Sherbrooke: Edisem. 
lin
e 
et
ud
e 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
en
 
re
ad
ap
ta
tio
n
 
fo
nc
tio
nn
el
le
 
in
te
ns
ive
: 
po
int
 
de
 
vu
e 
de
s 
us
ag
er
s 
Pa
tri
ck
 
Bo
iss
y, 
St
ep
ha
ne
 
Ch
oq
ue
tte
,
 
Ka
rin
e 
Pe
rra
ult
,
 
Jo
ha
nn
e 
De
sr
os
ier
s 
et
 
l'6
qu
ip
e
 
de
s 
ch
er
ch
eu
rs
 
du
 
pr
oje
t C
HA
RG
E 
Re
su
m
e 
L'
eff
ica
cit
e 
de
s 
tra
ite
m
en
ts 
en
 ^
ad
ap
tat
io
n
 
ge
ria
tri
qu
e 
n
'a
 
jam
ais
 
et
e 
ab
or
dd
e 
so
us
 
Ta
ng
le 
du
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
et 
de
 
1'i
nte
ns
ite
 
des
 
tra
ite
m
en
ts 
te
lle
 
qu
e 
pe
rc
ue
 
pa
r 
les
 
pa
tie
nt
s. 
Au
 
co
ur
s 
d'u
ne
 
et
ud
e 
ob
se
rv
ati
on
ne
lle
 
r6
ali
s6
e 
au
pr
es
 
de
 
11
 
u
sa
ge
rs
 
da
ns
 
un
e 
u
n
ite
 
de
 
^
ad
ap
tat
io
n
 
fo
nc
tio
nn
ell
e 
int
en
siv
e 
(U
RF
I), 
des
 
do
nn
ee
s 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
on
t e
te
 
re
cu
eil
lie
s 
en
 
te
m
ps
 
re
el 
a 
l'a
id
e 
d'u
ne
 
pl
ate
-fo
rm
e 
in
fo
rm
ati
qu
e 
m
o
bi
le.
 
De
s 
ob
se
rv
ati
on
s 
su
r 
l'e
ns
em
bl
e 
du
 
se
jou
r 
de
 
ch
aq
ue
 
us
ag
er
 
on
t 
ete
 
r6
ali
s6
es
 
lo
rs
 
de
 
st
an
ce
s 
de
 
ph
ys
io
th
6r
ap
ie 
ET
 
d'e
rg
ot
h^
ra
pi
e. 
Le
s 
ac
tiv
ity
 
ob
se
rv
6e
s 
on
t e
te
 
se
g-
m
en
te
d 
se
lon
 
u
n
e 
gr
ill
e 
d'a
cti
vi
tes
 
et
 
des
 
pa
ra
m
etr
es
 
te
m
po
re
ls.
 
Po
ur
 
ch
aq
ue
 
ac
ti-
vi
te
 
r6
ali
s6
e, 
la 
pe
rc
ep
tio
n
 
de
 
1'e
ffo
rt 
du
 
pa
tie
nt
 
a 
€
ti 
re
lev
ee
 
su
r 
un
e 
6c
he
lle
 
v
isu
ell
e 
an
alo
gu
e 
(EV
A)
.
 
D
es
 
va
leu
rs 
m
oy
en
ne
s 
de
 
de
ns
ity
 
(te
mp
s 
ac
tif
 
/ t
em
ps
 
to
ta
l) d
es
 
th
er
ap
ies
 
va
ria
nt
 
de
 
32
 
% 
a 
59
 
% 
on
t 
et
e 
ob
se
rv
6e
s. 
Le
s 
va
leu
rs 
m
oy
en
ne
s 
d'i
nt
en
-
sit
e 
pe
rc
ue
 
pa
r 
le 
pa
tie
nt
 
va
rie
nt
 
en
tre
 
3 e
t 7
,5 
su
r 
un
 
m
ax
im
um
 
de
 
10
.
 
Le
s 
re
su
lta
ts 
su
gg
ere
nt
 
1' a
bs
en
ce
 
d'e
vo
lu
tio
n
 
de
 
ce
s 
va
ria
bl
es
 
su
r 
la 
du
r6
e 
du
 
se
jou
r. L
es 
re
su
lta
ts 
de
 
ce
tte
 
et
ud
e 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
se
ro
nt
 
ex
po
se
s, 
ac
co
m
pa
gn
es
 
d'u
ne
 
in
ter
-
pr
eta
tio
n
 
de
 
leu
r 
im
pl
ica
tio
n
 
cli
niq
ue
 
da
ns
 
un
 
co
nt
ex
te
 
de
 
pr
ise
 
en
 
ch
ar
ge
 
des
 
cli
en
-
te
les
 
en
 
UR
FI
.
 
In
tr
od
uc
tio
n
 
La
 
re
ad
ap
tat
ion
 
ge
ria
tri
qu
e 
a 
po
ur
 
ob
jec
tif 
le
 
r6
tab
lis
se
m
en
t d
e 
ra
u
to
no
m
ie
 
fo
nc
-
tio
nn
ell
e 
d'a
du
lte
s 
ag
es
1 -
2  
et
 
la
 
pr
om
ot
io
n,
 
1'a
m
eli
or
ati
on
 
et
 
le 
m
ain
tie
n
 
de
 
leu
r 
qu
a-
lit
e 
de
 
vie
3 "
6 .
 
El
le 
vi
se
 
pr
inc
ipa
lem
en
t l
e 
re
to
ur
 
et
 
le 
m
ain
tie
n
 
de
 
la
 
pe
rso
nn
e 
da
ns
 
so
n
 
m
ili
eu
 
de
 
vi
e7
 
et
 
ch
er
ch
e 
a 
fav
or
ise
r 
so
n
 
en
ga
ge
m
en
t d
an
s 
se
s 
ac
tiv
ite
s 
et
 
r61
es
 
so
cia
ux
 
ha
bi
tu
els
8,9
.
 
M
alg
re'
 
l'e
ffi
ca
cit
e 
des
 
in
ter
ve
nt
io
ns
 
de
 
^
ad
ap
ta
tio
n
 
po
ur
 
am
6-
lio
re
r 
le 
st
at
ut
 
fo
nc
tio
nn
el1
,2 ,
 
pl
us
ieu
rs 
pe
rso
nn
es
 
ne
 
po
ur
ro
nt
 
re
to
ur
ne
r 
en
tie
re
m
en
t 
a 
leu
rs
 
ac
tiv
ite
s 
an
t6
rie
ur
es
ia
'1
; e
lle
s 
au
ro
nt
 
u
n
e 
pa
rti
cip
ati
on
 
lim
ite
d d
an
s 
pl
us
ieu
rs
 
ac
tiv
ite
s 
et
,
 
co
ns
6q
ue
m
m
en
t, 
viv
ro
nt
 
de
s 
sit
ua
tio
ns
 
de
 
ha
nd
ica
p 
da
ns
 
ce
rta
in
s 
do
m
ain
es
 
de
 
leu
r 
v
ie1
2 .
 
Au
 
Qu
ebe
c, l
es
 
pe
rso
nn
es
 
ag
tes
 
en
 
sit
ua
tio
ns
 
d'i
nc
ap
ac
it6
s 
fo
nc
tio
nn
ell
es
 
on
t 
ac
ce
s 
a 
des
 
se
rv
ice
s 
de
 
^
ad
ap
tat
io
n
 
fo
nc
tio
nn
ell
e 
in
ten
siv
e 
da
ns
 
de
s 
un
ite
d d
e 
so
in
s 
UN
E 
ET
UD
E 
DE
 
TE
MP
S 
ET
 
MO
UV
EM
EN
TS
 
EN
 
RE
AD
AP
TA
TIO
N 
FO
NC
TIO
NN
EL
LE
 
IN
TE
NS
IVE
 
65
 
sit
ug
es
 
da
ns
 
di
ve
rs 
ty
pe
s 
d'6
tab
lis
se
m
en
ts 
de
 
sa
nt
e.
 
Le
s 
u
n
ite
s 
de
 
re
ad
ap
tat
io
n
 
fo
nc
-
tio
nn
ell
e 
in
ten
siv
e 
(U
RF
I) o
ffr
en
t 
ge
n&
ale
m
en
t d
es 
se
rv
ice
s 
m
u
lti
di
sc
ip
lin
air
es
 
de
 
so
in
s 
inf
irm
ier
s 
et 
m
ed
ica
ux
,
 
de
 
ph
ys
io
tb
ira
pi
e, 
d'e
rg
ot
he
ra
pi
e, 
de
 
n
u
tri
tio
n,
 
de
 
se
r-
vi
ce
 
so
cia
l, 
d'o
rth
op
ho
ni
e 
et 
de
 
ne
ur
op
sy
ch
ol
og
ic1
3 .
 
U
 
ev
alu
ati
on
 
des
 
ap
tit
ud
es
 
fo
nc
-
tio
nn
ell
es
,
 
ph
ys
iq
ue
s, 
co
gn
iti
ve
s, 
ps
yc
ho
lo
gi
qu
es
 
et
 
so
cia
les
 
de
bu
te 
des
 
Ta
rri
v6
e 
de
 
la
 
pe
rso
nn
e 
et
 
se
 
po
ur
su
it 
da
ns
 
les
 
jou
rs 
su
iv
an
ts.
 
Ce
tte
 
ev
alu
ati
on
 
es
t s
ui
vi
e 
de
 
la
 
pl
an
ifi
ca
tio
n
 
et 
de
 
la 
m
ise
 
en
 
ce
uv
re
 
d'i
nt
er
ve
nt
io
ns
 
do
nt
 
la 
du
r6
e 
es
t h
ab
itu
ell
em
en
t 
de
 
qu
elq
ue
s 
se
m
ain
es
.
 
En
 fi
n d
e 
tra
ite
m
en
t, 
l'e
qu
ip
e 
m
u
lti
di
sc
ip
lin
air
e 
pla
nif
ie 
les
 
in
ter
ve
nt
io
ns
 
n6
ce
ssa
ire
s 
po
ur
 
pr
ep
ar
er
 
l'u
sa
ge
r 
a 
so
n
 
co
n
ge
.
 
Se
lon
 
se
s 
be
so
in
s, 
la
 
pe
rso
nn
e 
pe
ut
 
St
re
 
en
su
ite
 
or
ien
t6e
 
ve
rs
 
de
s 
se
rv
ice
s 
di
sp
on
ib
les
 
da
ns
 
la 
co
m
m
u-
n
au
te
,
 
co
m
m
e 
l'h
6p
ita
l d
e 
jou
r 
ge
ria
tri
qu
e, 
le 
ce
nt
re
 
de
 
jou
r 
et 
les
 
ce
nt
re
s 
de
 
se
rv
ice
s 
lo
ca
ux
 
de
 
se
rv
ice
s 
co
m
m
un
au
ta
ire
s. 
La
 
ph
ys
io
th
ira
pi
e 
et 
l'e
rg
ot
hi
ra
pi
e 
co
ns
tit
ue
nt
 
de
ux
 
im
po
rta
nt
es
 
di
sc
ip
lin
es
 
de
 
la 
re
ad
ap
tat
ion
 
ge
ria
tri
qu
e13
"
15
.
 
De
 
pl
us
,
 
po
ur
 
les
 
pe
rso
nn
es
 
ag
ee
s 
ay
an
t s
ub
i u
n
 
AV
C, 
l'o
rth
op
ho
ni
ste
 
es
t s
ou
ve
nt
 
m
ise
 
a 
co
nt
rib
ut
io
n.
 
Le
s 
m
ili
eu
x
 
qu
6b
ec
ois
 
de
 
re
ad
ap
ta-
tio
n
 
ge
ria
tri
qu
e 
of
fre
nt
 
de
s 
fre
qu
en
ce
s 
de
 
th
er
ap
ies
 
he
bd
om
ad
air
es
 
pl
us
 
ou
 
m
oi
ns
 
sim
ila
ire
s 
(3 
a 
5 p
ar 
di
sc
ip
lin
e, 
se
lo
n
 
les
 
re
ss
ou
rc
es
 
et
 
les
 
ca
ra
ct
er
ist
iq
ue
s 
cli
ni
qu
es
 
de
s 
pa
tie
nt
s).
 
Le
 
vo
lu
m
e, 
so
it 
la
 
du
re
e 
de
 
ch
aq
ue
 
th
er
ap
ie
 
qu
ot
id
ien
ne
,
 
va
rie
 
g€
n6
-
ra
lem
en
t d
e 
30
 
a 
60
 
m
in
ut
es
,
 
po
ur
 
u
n
e 
m
oy
en
ne
 
de
 
45
 
m
in
ut
es
.
 
Au
 
pl
an
 
th
eo
riq
ue
,
 
l'e
ffi
ca
cit
e 
de
 
la 
re
ad
ap
tat
io
n
 
ge
ria
tri
qu
e 
re
fle
te 
le 
lie
n
 
en
tre
 
les
 
ga
in
s 
fo
nc
tio
nn
els
 
ob
ten
us
 
pa
r 
les
 
tra
ite
m
en
ts 
et
 
1'u
til
isa
tio
n
 
des
 
re
ss
ou
rc
es
16
.
 
En
 
pr
ati
qu
e, 
la 
de
ter
m
i-
na
tio
n
 
des
 
fac
teu
rs 
d'i
nf
lu
en
ce
 
de
 
ce
tte
 
re
lat
io
n
 
et
 
leu
r 
op
tim
isa
tio
n
 
de
m
eu
ren
t c
om
-
pl
ex
es
17
.
 
Le
s 
re
su
lta
ts 
de
 
la
 
re
ad
ap
tat
io
n
 
so
nt
 
inf
lue
nc
es
 
pa
r 
de
s 
fa
cte
ur
s 
qu
i v
on
t 
au
-d
ela
 
du
 
co
nt
r6
1e
 
de
s 
th
er
ap
eu
tes
 
et
 
de
 
1'o
rg
an
isa
tio
n
 
de
s 
se
rv
ice
s. 
En
 
eff
et,
 
les
 
ga
in
s 
fo
nc
tio
nn
els
,
 
ph
ys
iq
ue
s, 
co
gn
iti
fs 
et
 
ps
yc
ho
lo
gi
qu
es
 
pe
nd
an
t l
e 
se
jou
r 
ou
 
le
 
st
at
ut
 
fo
nc
tio
nn
el 
au
 
co
ng
e 
va
rie
nt
 
en
 
fo
nc
tio
n
 
de
 
div
ers
es
 
va
ria
bl
es
.
 
Le
s 
ob
jec
tifs
 
de
 
ce
tte
 
et
ud
e 
pi
lo
te
 
et
aie
nt
 
de
 
ca
ra
ct
er
ise
r, 
a 
pa
rti
r 
d'u
ne
 
an
aly
se
 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts,
 
le
 
co
nt
en
u
 
de
s 
se
an
ce
s,
 
le 
te
m
ps
 
ac
tif
 
et
 
l'i
nt
en
sit
e 
de
s 
eff
or
ts 
re
ali
se
s 
pa
r 
les
 
pa
tie
nt
s 
da
ns
 
le 
ca
dr
e 
d'u
ne
 
pr
ise
 
en
 
ch
ar
ge
 
en
 
re
ad
ap
tat
io
n
 
ge
ria
tri
qu
e. 
Ce
tte
 
et
ud
e 
pi
lo
te
 
s'
in
sc
rit
 
en
 
co
nt
in
ui
te 
d'u
ne
 
pr
og
ram
m
ati
on
 
de
 
re
ch
er-
ch
e 
im
pl
iq
ua
nt
 
un
 
gr
ou
pe
 
de
 
ch
er
ch
eu
rs 
m
u
lti
di
sc
ip
lin
air
es
 
(er
go
the
rap
ie,
 
ki
ne
sio
-
lo
gi
e, 
m
6d
ec
ine
,
 
n
eu
ro
ps
yc
ho
lo
gi
c 
or
th
op
ho
ni
e, 
ph
ys
io
tb
ira
pi
e, 
so
in
s 
in
fir
m
ier
s) 
du
 
do
m
ain
e 
de
 
la 
re
ad
ap
tat
io
n
 
et
 
du
 
vi
eil
lis
se
m
en
t e
t v
isa
nt
 
l'a
na
ly
se
 
de
 
la 
re
lat
io
n
 
do
se
-re
po
ns
e. 
Le
s 
re
su
lta
ts 
ob
ten
us
 
da
ns
 
le
 
ca
dr
e 
de
 
ce
tte
 
et
ud
e 
pi
lo
te
 
co
ns
tit
ue
nt
 
un
 
pr
em
ier
 
pa
s 
ve
rs
 
un
e 
m
eil
leu
re
 
co
nn
ais
sa
nc
e 
de
 
l'in
flu
en
ce
 
de
 
la 
ch
arg
e 
d'i
nt
er
-
ve
nt
io
ns
 
en
 
re
ad
ap
tat
io
n
 
su
r 
les
 
pr
og
re
s 
de
 
la 
cli
en
tel
e 
%
ee
.
 
R
ec
en
si
on
 
de
s 
e
c
r
it
s 
D
an
s 
la
 
lit
ter
atu
re
 
sc
ien
tif
iq
ue
,
 
la 
re
ad
ap
tat
io
n
 
a 
so
uv
en
t e
te
 
co
m
pa
red
 
a 
un
e 
bo
ite
 
n
o
ire
18
.
 
D
an
s 
la
 
pr
ati
qu
e, 
on
 
re
co
nn
ait
 
ge
ne
ra
lem
en
t l
'ex
ist
en
ce
 
d'u
ne
 
re
lat
io
n
 
do
se
-
re
po
ns
e 
en
 
re
ad
ap
tat
io
n,
 
se
lo
n
 
laq
ue
lle
 
un
e 
ch
arg
e 
de
 
tra
va
il 
eie
ve
e 
co
nd
uit
 
ge
ne
ra
-
lem
en
t a
 
de
 
m
eil
leu
rs 
re
su
lta
ts.
 
Ce
pe
nd
an
t, n
os
 
co
nn
ais
sa
nc
es
 
de
s 
in
gr
ed
ien
ts 
ac
tif
s 
qu
i c
ar
ac
te
ris
en
t c
et
te
 
re
lat
io
n
 
se
 
hm
ite
nt
 
a 
des
 
va
ria
ble
s 
pe
u
 
de
tai
lie
es
,
 
do
nt
 
l'o
pa
-
cit
e 
do
nn
e 
to
ut
 
so
n
 
se
ns
 
a 
l'a
na
lo
gi
e 
de
 
la 
bo
ite
 
n
oi
re
.
 
Pl
us
ieu
rs 
va
ria
ble
s 
te
m
po
-
re
lie
s 
on
t 
fai
t l
'ob
jet
 
d'i
nv
es
tig
ati
on
s, 
av
ec
 
un
e 
te
nd
an
ce
 
a 
fa
vo
ris
er
 
de
s 
ele
m
en
ts 
de
 
co
nt
en
us
 
de
 
pl
us
 
en
 
pl
us
 
po
in
tu
s. 
Ce
s 
va
ria
ble
s 
in
clu
en
t le
 
te
m
ps
 
to
ta
l d
e 
th
er
ap
ie,
 
le
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LE
S 
EC
HA
NG
ES
 
CL
IN
IO
UE
S 
ET
 
SC
1E
NT
IFI
QU
ES
 
SU
R 
LE
 
VI
EI
LU
SS
EM
EN
T 
te
m
ps
 
d'a
cti
vi
te
 
et
 
le
 
te
m
ps
 
du
ran
t l
eq
ue
l l
e 
pa
tie
nt
 
es
t m
ob
ilis
e1
 
da
ns
 
l'e
xe
cu
tio
n
 
d'a
cti
vi
t6
s 
th
er
ap
eu
tiq
ue
s 
(te
mp
s 
ac
tif
). 
Le
 
te
m
ps
 
to
ta
l d
e 
th
er
ap
ie
 
re
pr
6s
en
te 
le 
te
m
ps
 
cu
m
ul
ati
f p
as
se
 
pa
r 
le 
pa
tie
nt
 
en
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie,
 
er
go
th
er
ap
ie,
 
or
tho
ph
on
ie 
ou
 
au
tre
s 
au
 
co
ur
s 
du
 
se
jou
r 
en
 
re
ad
ap
ta-
tio
n.
 
C'
es
t la
 
va
ria
bl
e 
qu
i a
 
re
cu
 
le 
pl
us
 
d'a
tte
nt
io
n
 
da
ns
 
les
 
ec
rit
s 
sc
ien
tif
iq
ue
s. 
Le
s 
eff
ets
 
d'u
ne
 
au
gm
en
tat
ion
 
du
 
te
m
ps
 
to
ta
l d
e 
th
er
ap
ie 
on
t 6
t6 
et
ud
ies
 
da
ns
 
le
 
ca
dr
e 
d'u
ne
 
m
et
a-
an
aly
se
19
.
 
Le
s 
re
su
lta
ts 
ob
ten
us
 
au
pr
es
 
de
 
26
86
 
pa
tie
nt
s 
ay
an
t s
ub
i u
n
 
AV
C 
in
diq
ue
nt
 
qu
'un
e 
au
gm
en
tat
ion
 
de
 
16
 
he
ur
es
 
de
 
th
er
ap
ie 
au
 
co
ur
s 
du
 
se
jou
r 
co
rr
es
po
nd
 
a 
de
s 
ga
ins
 
fo
nc
tio
nn
els
 
de
 
4 
a 
5 
%
 
su
p6
rie
ur
s 
pa
r 
ra
pp
or
t 
au
 
gr
ou
pe
 
co
nt
r6
1e
19
.
 
Bi
en
 
qu
'il
 
se
m
ble
 
m
ar
gin
al,
 
ce
 
ga
in
 
po
ur
ra
it,
 
da
ns
 
ce
rta
in
s 
ca
s,
 
fa
ire
 
la
 
dif
fer
en
ce
 
en
tre
 
vi
vr
e 
a 
do
m
ici
le 
ou
 
St
re
 
in
sti
tu
tio
nn
ali
se
20
.
 
D
e 
pl
us
,
 
Je
tte
 
et
 
co
ll.
 
on
t 
ob
se
rv
e' 
qu
'un
 
no
m
br
e 
eie
ve
 
d'h
eu
re
s 
de
 
th
er
ap
ie 
pa
r jo
ur 
et
ait
 
as
so
cie
 
no
n
 
se
ul
e-
m
en
t a
 
de
s 
ga
ins
 
fo
nc
tio
nn
els
 
plu
s 
ele
vd
s, 
m
ais
 
au
ss
i a
 
u
n
e 
ho
sp
ita
lis
ati
on
 
m
oin
s 
lo
ng
ue
21
.
 
Ev
ide
m
m
en
t, l
e 
te
m
ps
 
to
ta
l d
e 
th
er
ap
ie 
n
'e
st
 
qu
'un
e 
es
tim
ati
on
 
br
ut
e 
des
 
eff
or
ts 
et
 
de
 
Te
ne
rg
ie 
qu
i s
on
t i
nv
es
tis
 
en
 
^
ad
ap
tat
io
n1
9 .
 
II 
n
e 
pe
rm
et
 
pa
s 
de
 
te
ni
r 
co
m
pt
e 
de
 
ce
 
qu
i s
e 
pa
ss
e 
du
ran
t l
es
 
se
an
ce
s 
et
 
ne
gl
ig
e 
la 
no
tio
n
 
de
 
co
nt
en
us
 
et
 
de
 
tra
ite
-
m
en
ts
19
.
 
De
ja e
n 
19
84
, 
W
ad
e 
et 
al.
 
re
co
m
m
an
da
ien
t q
ue
 
les
 
ch
er
ch
eu
rs 
di
rig
en
t l
eu
r 
at
te
nt
io
n
 
ve
rs
 
le
 
co
nt
en
u
 
de
s 
th
er
ap
ies
 
pl
ut
dt
 
qu
e 
ve
rs
 
la 
qu
an
tit
y 
un
iq
ue
m
en
t22
.
 
Le
 
co
nt
en
u
 
des
 
st
an
ce
s 
a 
6t6
 
ex
am
ine
 
so
us
 
Ta
ng
le 
des
 
ac
tiv
ite
s 
r6
ali
se
es
 
en
 
th
er
ap
ie 
et
 
du
 
te
m
ps
 
qu
i l
eu
r 
es
t c
on
sa
cr
e\ 
Je
tte
 
et
 
al.
21
 
on
t m
en
6 u
ne
 
et
ud
e 
au
pr
es
 
de
 
pa
tie
nt
s 
ce
r6
br
o-
les
6s
 
po
ur
 
ide
nti
fie
r 
le
 
te
m
ps
 
pa
ss
e 
da
ns
 
dif
Kr
en
tes
 
ca
te
go
rie
s 
d'a
cti
vi
t6
s. 
Le
s 
re
su
lta
ts 
in
diq
ue
nt
 
qu
e 
pl
us
 
de 
30
 
% 
du
 
te
m
ps
 
de
 
th
er
ap
ie
 
se
ra
it 
co
ns
ac
re
 
a 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
am
bu
lat
oir
es
21
.
 
En
vir
on
 
19 
% 
du
 
te
m
ps
 
ira
it 
au
x 
ac
tiv
ite
s 
pr
i-fo
nc
tio
nn
ell
es,
 
de
sti
ne
es
 
a 
pr
ep
ar
er
 
le 
pa
tie
nt
 
a 
ex
po
rte
r 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
pl
us
 
in
ten
se
s 
(ex
.
 
le 
re
nf
or
ce
-
m
en
t)21
.
 
Ba
lli
ng
er
 
et 
se
s 
co
lle
gu
es
 
on
t 
eg
ale
m
en
t o
bs
er
ve
 
qu
e 
la
 
m
ar
ch
e, 
l'e
qu
ili
br
e 
de
bo
ut
 
et
 
le 
co
nt
ro
le 
m
ot
eu
r 
du
 
m
em
br
e 
su
pe
rie
ur
 
et
aie
nt
 
les
 
ac
tiv
ite
s 
les
 
pl
us
 
fr6
-
qu
en
tes
 
en
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie2
3 .
 
En
 
er
go
th
er
ap
ie,
 
un
 
pe
u
 
pl
us
 
de
 
22
 
% 
du
 
te
m
ps
 
se
ra
it 
co
ns
ac
re
 
a 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
qu
i i
m
pli
qu
en
t 
le
 
m
em
br
e 
su
pe
rie
ur
: 
le
 
re
nf
or
ce
m
en
t, 
l'a
pp
re
nt
iss
ag
e 
m
ot
eu
r, 
le 
co
nt
r61
e 
po
stu
ra
l e
t l
es 
so
in
s 
pe
rso
nn
els
24
.
 
On
 
y r
et
ro
uv
e 
eg
ale
m
en
t u
ne
 
ce
rta
in
e 
qu
an
tit
e 
de
 
m
at
er
iel
 
ed
uc
ati
f, 
de
sti
ne
 
au
x
 
pa
tie
nt
s 
et
 
a 
leu
rs
 
pr
oc
he
s21
.
 
Ce
rta
in
es
 
ac
tiv
ite
s 
on
t e
te
 
as
so
ci6
es
 
a 
de
 
m
eil
leu
rs 
re
su
lta
ts 
su
r 
le
 
pl
an
 
fo
nc
-
tio
nn
el.
 
La
 
m
ar
ch
e 
(ph
ysi
oth
era
pie
), l
es
 
ac
tiv
ite
s 
im
pl
iq
ua
nt
 
le
 
m
em
br
e 
su
pe
rie
ur
,
 
ain
si 
qu
e 
les
 
ta
ch
es
 
m
en
ag
ere
s 
(er
go
the
rap
ie)
,
 
pa
r 
ex
em
pl
e, 
se
ra
ien
t a
ss
oc
iee
s 
a 
un
 
st
at
ut
 
fo
nc
tio
nn
el 
pl
us
 
61
ev
e 
lo
rsq
u'o
n
 
y 
in
ve
sti
t p
lu
s 
de
 
te
m
ps
25
.
 
A
 
l'o
pp
os
e, 
les
 
ex
er
cic
es
 
de
 
m
ob
iht
e 
ali
tee
 
et
 
ce
lle
s 
re
ali
se
es
 
en
 
po
sit
io
n
 
as
sis
e 
se
ra
ien
t l
iee
s 
a 
un
 
sta
tu
t f
on
cti
on
ne
l i
nf
er
ieu
r25
.
 
In
iti
er
 
ra
pi
de
m
en
t l
es
 
ac
tiv
ite
s 
de
 
m
ar
ch
e 
co
nd
ui
ra
it 
eg
ale
m
en
t a
 
de
 
m
eil
leu
rs 
re
su
lta
ts,
 
peu
 
im
po
rte
 
la
 
qu
an
tit
e 
to
ta
le
 
de
 
th
er
ap
ie 
re
cu
e 
et 
du
 
st
at
ut
 
fo
nc
tio
nn
el 
a 
l'a
dm
iss
io
n2
5 .
 
En
 
fa
it,
 
il 
se
m
ble
rai
t q
ue
 
de
 
pa
rti
cip
er
 
a 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
de
 
m
ar
ch
e 
a 
l'in
ter
ieu
r 
de
s 
tro
is 
pr
em
ier
es
 
he
ur
es
 
de
 
th
er
ap
ie 
pe
rm
ett
ra
it 
d'o
pt
im
ise
r 
les
 
be
ne
fic
es
 
de
 
la ^
ad
ap
tat
io
n2
5 .
 
Le
 
de
vis
 
et
 
les
 
m
et
ho
de
s 
u
til
ise
s 
pa
r 
Ho
rn
 
et
 
al.
25
 
ne
 
pe
rm
ett
en
t p
as 
d'i
de
nti
fie
r 
qu
ell
es
 
so
nt
 
les
 
co
m
po
sa
nte
s 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
qu
i c
on
du
ise
nt
 
a 
de
 
m
eil
leu
rs 
re
su
lta
ts.
 
To
ut
 
co
m
m
e 
le 
te
m
ps
 
to
ta
l n
e 
do
nn
e 
pa
s 
ac
ce
s 
au
 
co
nt
en
u
 
de
s 
se
an
ce
s,
 
la
 
de
sc
rip
tio
n
 
de
s 
se
an
ce
s 
pa
r 
ca
te
go
rie
s 
d'a
cti
vi
tes
 
liv
re
 
pe
u
 
d'i
nf
or
m
ati
on
s 
su
r 
ce
 
qu
i s
e 
pa
sse
 
a 
l'in
te
rie
ur
 
de
 
lad
ite
 
ac
tiv
ite
.
 
Pa
r 
ex
em
pl
e, 
UN
E 
ET
UD
E 
DE
 
TE
MP
S E
T M
QU
VE
ME
NT
S 
EN
 
RE
AP
AP
TA
TIO
N 
FO
NC
TIO
NN
EL
LE
 
IN
TE
NS
IVE
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co
m
m
en
t c
om
pa
re
-t-
on
 
de
ux
 
ac
tiv
ite
s 
de
 
m
ar
ch
e, 
re
ali
se
es
 
pa
r 
de
ux
 
pa
tie
nt
s 
dif
f£
-
re
n
ts
,
 
et
 
ay
an
t t
ou
te
s 
de
ux
 
du
re
 
hu
it 
m
in
ut
es
 
? 
Pl
us
ieu
rs 
ca
ra
ct
er
ist
iq
ue
s 
de
 
l'u
ni
te
 
de
 
so
in
s 
et 
du
 
pa
tie
nt
 
pe
uv
en
t in
flu
en
ce
r 
la
 
co
nd
ui
te 
de
 
la
 
se
an
ce
,
 
co
m
m
e 
pa
r 
ex
em
ple
 
la
 
di
sp
on
ib
ili
te 
du
 
th
er
ap
eu
te,
 
la
 
m
o
ti-
va
tio
n
 
du
 
pa
tie
nt
,
 
so
n
 
6ta
t d
e 
sa
nt
e,
 
sa
 
co
nd
iti
on
 
ph
ys
iq
ue
 
et 
sa
 
m
ed
ica
tio
n1
9 .
 
Sp
et
i-
fiq
ue
m
en
t, 
la
 
de
ns
ite
 
(pr
op
ort
ion
 
du
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
pa
r 
ra
pp
or
t 
au
 
te
m
ps
 
to
ta
l) 
et
 
l'i
nt
en
sit
e 
(ni
vea
u
 
ph
ys
iq
ue
) fo
ur
ni
es
 
da
ns
 
l'e
xe
cu
tio
n
 
de
 
la
 
ta
ch
e) 
pe
uv
en
t v
ar
ier
 
co
ns
ide
rab
lem
en
t. 
La
 
de
sc
rip
tio
n
 
et
 
la 
du
re
e 
de
 
I'a
ct
iv
ite
 
ne
 
pe
rm
ett
en
t p
as
 
de
 
te
ni
r 
co
m
pt
e 
de
 
ce
s 
va
ria
bl
es
.
 
D
e 
pl
us
,
 
les
 
m
et
ho
de
s 
fav
or
ise
es
 
jus
qu
'ici
 
pr
es
en
ten
t c
er
-
ta
in
es
 
ca
re
nc
es
.
 
A
 
ce
 
po
in
t, 
on
 
re
tro
uv
e 
su
rto
ut
 
des
 
es
tim
ati
on
s 
pr
ov
en
an
t d
'ec
rit
u-
re
s 
de
 
jou
rna
ux
 
de
 
bo
rd
 
te
nu
s 
pa
r 
les
 
cli
ni
cie
ns
 
ou
 
pa
r 
co
ns
ul
tat
io
n
 
re
tro
sp
ec
tiv
e 
de
s 
do
ss
ier
s 
ad
m
in
ist
ra
tif
s. 
En
 
1'o
cc
ur
re
nc
e, 
ce
s 
de
ux
 
ap
pr
oc
he
s 
ex
ig
en
t d
es
 
in
ter
ve
-
na
nt
s 
qu
'il
s 
no
te
nt
 
eu
x-
m
&
ne
s 
leu
r 
em
pl
oi
 
du
 
te
m
ps
,
 
lap
rin
cip
ale
 
dif
fer
en
ce
 
en
tre
 
ce
s 
de
ux
 
ap
pr
oc
he
s 
et
an
t l
a 
se
gm
en
tat
io
n
 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
re
ce
ns
ee
s 
et
 
le
 
ni
ve
au
 
de
 
de
tai
ls 
fo
um
is 
pa
r 
l'in
te
rv
en
an
t. L
a 
co
m
pa
ra
iso
n
 
en
tre
 
les
 
do
nn
ee
s 
en
tre
es
 
pa
r 
les
 
in
ter
ve
na
nt
s 
et 
la
 
re
ali
te
 
pe
ut
 
St
re
 
aff
ec
tee
 
pa
r 
de
s 
bi
ais
 
im
po
rta
nt
s. 
En
 
pl
us
 
de
 
po
se
r 
de
s 
pr
ob
lem
es
 
d'e
xt
ra
cti
on
 
de
 
do
nn
ee
s, 
il 
a 
6te
 
ob
se
rv
e 
qu
e 
les
 
in
ter
ve
na
nt
s 
n
ot
en
t 
m
oi
ns
 
d'a
cti
vi
tes
 
qu
'il
s 
n
'e
n
 
fo
nt
 
re
ell
em
en
t 
et
 
leu
rs 
es
tim
ati
on
s 
de
 
te
m
ps
 
so
nt
 
ap
pr
ox
im
ati
ve
s26
.
 
La
 
m
et
ho
de
 
pa
r 
ob
se
rv
ati
on
 
co
ns
tit
ue
 
un
e 
alt
er
na
tiv
e 
pl
us
 
pr
e-
cis
e2
7 '
 
28
,
 
ca
r l
a 
cu
eil
let
te
 
de
 
do
nn
ee
s 
es
t e
ffe
ctu
ee
 
pa
r 
un
 
ob
se
rv
ate
ur
 
ex
te
m
e 
au
 
pr
o-
ce
ss
us
 
ob
se
rv
e. 
D
an
s 
le 
ca
dr
e 
de
 
de
ux
 
et
ud
es
 
ob
se
rv
ati
on
ne
lle
s, 
Be
rn
ha
rd
t e
t c
o
ll.
29
-3
0  
se
 
so
nt
 
in
ter
es
se
s 
a 
rin
ten
sit
e 
et
 
au
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
de
 
pa
tie
nt
s 
ne
ur
olo
giq
ue
s 
pe
nd
an
t le
s 
14
 
pr
e-
m
ier
s 
jou
rs s
uiv
an
t l
'ad
m
iss
io
n
 
da
ns
 
un
 
ce
nt
re
 
de
 
^
ad
ap
tat
io
n
 
sp
ec
ial
ise
.
 
Le
s 
ob
se
r-
va
tio
ns
 
et
aie
nt
 
fa
ite
s 
a 
un
e 
fre
qu
en
ce
 
d'e
ch
an
til
lo
nn
ag
e 
de
 
10
 
m
in
ut
es
,
 
sig
nif
ian
t 
qu
e 
les
 
pa
ra
m
etr
es
 
re
lat
ifs
 
a 
un
e 
gr
ill
e 
d'o
bs
er
va
tio
n
 
et
aie
nt
 
pr
eie
ve
s 
au
x 
10
 
m
in
ut
es
.
 
L'
un
 
de
 
ce
s 
pa
ra
m
etr
es
 
et
ait
 
le 
niv
ea
u
 
d'i
nt
en
sit
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
se
lo
n
 
u
n
e 
ec
he
lle
 
de
 
0 
a 
4, 
da
ns
 
laq
ue
lle
 
0 r
ep
re
se
nt
ait
 
le 
re
po
s 
au
 
lit
 
et
 
3 e
t 4
, 
le 
te
m
ps
 
ac
tif
,
 
et
aie
nt
 
re
s-
pe
cti
ve
m
en
t d
es 
ac
tiv
ite
s 
d'i
nt
en
sit
e 
m
od
ere
e 
(ex
.: 
St
re
 
as
sis
 
sa
ns
 
su
pp
or
t I
om
ba
ire
,
 
fai
re
 
de
s 
tra
ns
fe
rts
) o
u
 
eie
ve
e 
(ex
.: e
tre
 
de
bo
ut
,
 
m
ar
ch
er
). S
elo
n
 
leu
rs
 
re
su
lta
ts,
 
un
 
pa
tie
nt
 
ne
ur
ol
og
iq
ue
 
pa
ss
er
ait
 
5,2
 
% 
de
 
la
 
jou
nc
e 
(de
fin
ie 
en
tre
 
8 h
 
a 
22
 
h) 
en
 
th
e-
ra
pi
e, 
so
it 
3 
% 
en
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie,
 
1 %
 
en
 
er
go
th
er
ap
ie 
et
 
1,2
 
% 
en
 
or
th
op
ho
ni
e2
9 .
 
D
ur
an
t l
es
 
th
er
ap
ies
,
 
le
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
re
pr
es
en
tai
t u
n
 
pe
u
 
pl
us
 
de
 
50
 
% 
du
 
te
m
ps
 
en
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie 
et
 
en
vir
on
 
25
 
% 
du
 
te
m
ps
 
en
 
er
go
th
er
ap
ie2
9 .
 
Le
 
re
st
e 
du
 
te
m
ps
,
 
les
 
pa
tie
nt
s 
et
aie
nt
 
ge
ne
ra
lem
en
t s
eu
ls 
et
 
pe
u
 
m
ob
ili
se
s. 
En
 
m
oy
en
ne
,
 
l'e
ns
em
bl
e 
de
s 
pa
tie
nt
s 
ne
 
co
ns
ac
ra
ien
t q
ue
 
12
,8 
%
de
la
jou
rne
e 
a 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
su
ffi
sa
m
m
en
t i
nt
en
-
se
s 
po
ur
 
co
nd
ui
re
 
a 
de
s 
ga
in
s 
fo
nc
tio
nn
els
30
.
 
Ce
ux
 
qu
i n
'e
ta
ien
t p
as
 
en
 
m
es
ur
e 
de
 
m
ar
ch
er
 
pr
es
en
tai
en
t u
n
 
pr
of
il 
d'a
cti
vi
te
 
en
co
re
 
pl
us
 
pa
uv
re
 
av
ec
 
98
,1 
% 
du
 
te
m
ps
 
au
 
fit
. L
a 
de
fin
itio
n
 
d'i
nt
en
sit
e 
de
 
Be
rn
ha
rd
t 
et
 
co
ll.
,
 
im
pl
ici
te 
da
ns
 
leu
r 
ec
he
lle
 
d'o
bs
er
va
tio
n,
 
n
e 
co
ns
tit
ue
 
ni 
pl
us
 
ni 
m
oi
ns
 
qu
'un
e 
ap
pr
oc
he
 
sim
pli
fie
e 
po
ur
 
de
cr
ire
 
les
 
ac
tiv
ite
s 
re
ali
se
es
 
pa
r 
le 
pa
tie
nt
.
 
Ce
tte
 
ap
pr
oc
he
 
ne
 
tie
nt
 
pa
s 
co
m
pt
e 
du
 
niv
ea
u
 
de
 
dif
fic
ult
e 
qu
e 
re
pr
es
en
te
 
un
e 
ta
ch
e 
do
nn
ee
.
 
La
 
pe
rc
ep
tio
n
 
de
 
1'e
ffo
rt 
es
t p
ou
rta
nt
 
un
e 
va
ria
ble
 
im
po
rta
nt
e 
en
 
^
ad
ap
ta
tio
n;
 
ell
e 
in
teg
re
 
les
 
se
ns
at
io
ns
 
re
ss
en
tie
s 
au
 
co
ur
s 
d'u
n
 
ex
er
cic
e, 
qu
'il
 
s'
ag
iss
e 
d'i
nc
on
fo
rt,
 
de
 
fat
igu
e, 
de
 
do
ule
ur
31
,
 
to
ut
 
en
 
te
na
nt
 
co
m
pt
e 
de
 
la 
m
ot
iv
ati
on
,
 
de
s 
em
ot
io
ns
 
et
 
de
s 
co
nd
iti
on
s 
pa
th
ol
og
iq
ue
s32
.
 
A
uc
un
 
de
 
ce
s 
fa
c-
te
ur
s 
ne
 
pe
ut
 
&r
e 
qu
an
tif
ie 
en
 
m
in
ut
es
.
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LE
S E
CH
AN
GE
S C
UN
IQ
UE
S E
T S
CIE
NT
1F
IQ
UE
S S
UR
 
LE
 
VI
EI
LU
SS
EM
EN
T 
Bi
en
 
qu
'il
s 
so
ien
t in
tdr
es
sa
nts
 
po
ur
 
es
tim
er
 
le 
niv
ea
u
 
d' 
ac
tiv
ity
 
des
 
pa
tie
nt
s, 
les
 
po
ur
ce
nta
ge
s 
de
 
te
m
ps
 
pa
sse
1  
da
ns
 
dif
fer
en
tes
 
zo
ne
s 
d'i
nt
en
sit
d 
so
nt
 
re
co
nn
us
 
co
m
m
e 
6ta
nt
 
peu
 
pr
ec
is3
3 .
 
Co
m
m
e 
on
 
l'a
 
vu
, 
la 
m
6th
od
e 
d'6
ch
an
til
lon
na
ge
 
co
ns
ist
e 
a 
re
cu
eil
-
lir
 
des
 
do
nn
ee
s 
a 
in
ter
va
lle
 fix
e.
 La
ta
ill
e 
d'e
ch
an
til
lo
n
 
n
'e
st
 
ge
nd
ral
em
en
t p
as 
as
se
z 
ele
v6
e 
po
ur
 
St
re
 
re
pr
es
en
tat
iv
e 
de
 
l'e
m
pl
oi
 
du
 
te
m
ps
 
au
 
co
ur
s 
de
 
la 
pe
rio
de
27
.
 
Ce
tte
 
ap
pr
oc
he
 
ne
 
co
nv
ien
t p
as
 
au
x
 
ac
tiv
ite
s 
qu
i s
on
t r
da
lis
de
s 
en
 
pe
u
 
de
 
te
m
ps
 
et
 
pe
u
 
fre
qu
em
m
en
t26
,
 
co
m
m
e 
c'
es
t le
 
ca
s 
no
ta
m
rn
en
t p
ou
r 
les
 
tra
ns
fe
rts
 
eff
ec
tue
s 
pa
r 
les
 
pa
tie
nt
s 
en
 
r6
ad
ap
tat
io
n.
 
Po
ur
 
at
te
in
dr
e 
un
e 
pr
6c
isi
on
 
ac
ce
pt
ab
le 
(10
 
%)
, 
un
 
no
m
br
e 
d'e
ch
an
til
lo
ns
 
ex
trS
m
em
en
t e
lev
e"
 
se
ra
it 
n
dc
es
sa
ire
27
.
 
D
an
s 
les
 
6tu
de
s 
de
 
Be
rn
ha
rd
t 
et
 
co
ll.
,
 
un
e 
ac
tiv
ite
 
de
 
m
ar
ch
e 
de
 
30
 
se
co
nd
es
 
qu
i a
ur
ait
 
lie
u
 
du
ra
nt
 
un
 
dc
ha
nti
llo
n
 
d'o
bs
er
va
tio
n
 
se
ra
it 
co
m
pta
bil
isd
e 
co
m
m
e 
un
e 
p6
rio
de
 
de
 
10
 
m
in
ut
es
 
de
 
te
m
ps
 
ac
tif
.
 
A
in
si,
 
la
 
te
ch
ni
qu
e 
d 
ec
ha
nti
llo
nn
ag
e 
so
uf
fre
 
d'u
ne
 
r&
ol
ut
io
n
 
lim
ite
d.
 
La
 
te
ch
ni
qu
e 
de
 
te
m
ps
 
et 
m
ou
ve
m
en
ts
 
po
ur
ra
it 
re
pr
&
en
ter
 
un
e 
alt
er
na
tiv
e 
v
ia-
bl
e 
po
ur
 
re
m
fid
ier
 
k c
es
 
lim
ita
tio
ns
.
 
El
le 
co
ns
ist
e 
a 
en
re
gi
str
er
 
en
 
co
nt
in
u
 
le 
te
m
ps
 
pa
ss
e 
da
ns
 
div
ers
es
 
ta
ch
es
 
pe
nd
an
t u
ne
 
p6
rio
de
 
de
ter
m
in
6e
26
.
 
D
an
s 
le 
do
m
ain
e 
de
 
la 
sa
nt
e\ 
les
 
et
ud
es
 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
on
t e
t6 
ut
ili
s6
es
 
po
ur
 
m
es
ur
er
 
Fe
ffi
cie
nc
e 
de
s 
so
in
s 
in
fir
m
ier
s34
"
39
.
 
D
es
 
te
ch
niq
ue
s 
d'o
bs
er
va
tio
n,
 
ce
lle
 
du
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
-
m
en
ts
 
es
t l
a 
pl
us
 
pr
6c
ise
 
po
ur
 
fo
ur
nir
 
un
e 
es
tim
ati
on
 
du
 
te
m
ps
 
pa
r 
ac
tiv
ite
' 
en
 
pe
r-
m
et
ta
nt
 
d'e
nr
eg
ist
re
r 
les
 
ac
tiv
ite
s 
a 
la 
m
in
ut
e 
pr
es
33
.
 
Ce
tte
 
ap
pr
oc
he
 
es
t r
ec
on
nu
e 
po
ur
 
sa
 
lo
ur
de
ur
 
lo
rsq
u'e
lle
 
es
t e
ffe
ctu
de
 
a 
pa
rti
r 
d'u
n
 
su
pp
or
t p
ap
ier
,
 
m
ais
 
Fu
til
isa
-
tio
n
 
de
 
pla
tes
-fo
rm
es
 
inf
or
m
ati
qu
es
 
m
ob
ile
s 
pe
rm
et
 
d'a
m
eli
or
er
 
la
 
pr
6c
isi
on
 
de
 
l'in
str
um
en
t e
t d
e 
re
n
dr
e 
le
 
pr
oc
es
su
s 
pl
us
 
rd
ali
ste
26
.
 
De
 
pl
us
,
 
l'u
til
isa
tio
n
 
d'u
n
 
su
p-
po
rt 
inf
or
m
ati
qu
e 
pe
rm
et 
de
 
cr
de
r 
un
 
gr
an
d 
no
m
br
e 
d'o
bje
ts 
d'o
bs
er
va
tio
n
 
et
 
de
 
ca
te
go
rie
s 
d'a
cti
vi
teV
6 .
 
M
et
ho
do
lo
gi
e 
St
ra
teg
ie 
de
 
re
ch
er
ch
e 
II 
s'
ag
it 
d'u
ne
 
6tu
de
 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
re
ali
se
d 
su
r 
un
e 
pe
rio
de
 
de
 
six
 
m
oi
s 
a 
Fu
ni
t6
 
de
 
rd
ad
ap
tat
ion
 
fo
nc
tio
nn
ell
e 
in
ten
siv
e 
(U
RF
I) d
e 
l'l
ns
tit
ut
 
u
n
iv
er
sit
air
e 
de
 
g6
ria
tri
e 
de
 
Sh
erb
ro
ok
e 
(IU
GS
). O
nz
e 
pe
rso
nn
es
 
on
t p
art
ici
pe
"
 
a 
F&
ud
e. 
El
les
 
on
t 
et6
 
re
cr
ut
6e
s 
su
r 
u
n
e 
ba
se
 
vo
lo
nt
air
e, 
en
 
fo
nc
tio
n
 
de
 
leu
r 
da
te 
d'a
dm
iss
io
n
 
a 
l'U
RF
I. 
Le
s 
do
nn
ee
s 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
on
t 6
v&
 
re
cu
eil
lie
s 
en
 
te
m
ps
 
re
el
 
pa
r 
ob
se
rv
a-
tio
ns
 
a 
Fa
id
e 
d'u
ne
 
pl
ate
-fo
rm
e 
inf
or
m
ati
qu
e 
m
ob
ile
 
da
ns
 
les
 
lo
ca
ux
 
de
 
ph
ys
io
tb
i-
ra
pi
e 
et 
d'e
rg
ou
i6r
ap
ie 
(Fi
gu
re 
1). 
Tr
ois
 
ob
se
rv
ate
ur
s 
on
t 6
t6 
im
pli
qu
6s
 
da
ns
 
la
 
sa
isi
e 
de
s 
do
nn
de
s. 
Pr
6a
lab
lem
en
t a
u
 
de
bu
t d
e 
la 
sa
isi
e 
de
s 
do
nn
ee
s, 
les
 
ob
se
rv
ate
ur
s 
on
t 
6te
 
fo
nn
6s
 
afi
n
 
d'a
ss
ur
er
 
un
e 
sta
nd
ard
isa
tio
n
 
de
s 
ob
se
rv
ati
on
s. 
La
 
fo
rm
ati
on
 
de
s 
ob
-
se
rv
at
eu
rs
 
s'
es
t 6
ch
elo
nn
6e
 
su
r u
n
e 
pd
rio
de
 
de
 
de
ux
 
se
m
ain
es
 
(hu
it s
ea
nc
es
 
d'o
bs
er
-
va
tio
n
 
au
 
to
ta
l, 
qu
atr
e 
en
 
er
go
th
ira
pi
e 
et
 
qu
atr
e 
en
 
ph
ys
io
th
ira
pi
e) 
oil
 
ils
 
on
t p
u
 
ex
pe
rim
en
ter
 
ru
til
isa
tio
n
 
du
 
lo
gi
cie
l d
e 
sa
isi
e 
et
 
co
m
pa
re
r 
leu
rs 
r6
su
lta
ts 
a 
la 
su
ite
 
de
 
ch
ac
un
e 
des
 
ob
se
rv
ati
on
s. 
Ch
aq
ue
 
su
jet 
a 
et
6 o
bs
erv
e^
 
de
 
sa
 
de
ux
iem
e 
se
m
ain
e 
d'a
dm
iss
io
n
 
jus
qu
'a s
on
 
co
ng
e\ 
D
es
 
ob
se
rv
ati
on
s 
pl
us
 
int
en
siv
es
 
on
t e
u
 
lie
u
 
en
 
de
lni
t d
e 
se
jou
r, a
lo
rs
 
qu
e 
cin
q jo
urs
 
d'o
bs
er
va
tio
n
 
on
t e
u
 
lie
u
 
lo
rs
 
de
 
la 
pr
em
ier
e 
se
m
ain
e 
de
 
co
lle
cte
.
 
Pa
r 
la
 
su
ite
,
 
les
 
ob
se
rv
ati
on
s 
on
t e
t6
 
eff
ec
tu6
es
 
de
 
m
an
ier
e 
pl
us
 
sp
or
ad
iq
ue
,
 
a 
ra
iso
n
 
de
 
de
ux
 
jou
rs d
'ob
se
rv
ati
on
 
pa
r 
se
m
ain
e. 
La
 
pl
up
ar
t d
u 
te
m
ps
,
 
les
 
jou
rs d
'ob
se
rv
ati
on
 
UN
E 
ET
UD
E 
DE
 
TE
MP
S 
ET
 
MO
UV
EM
EN
TS
 
EN
 
RE
AD
AP
TA
TIO
N 
FO
NC
TIO
NN
EL
LE
 
IN
TE
NS
IVE
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se
lec
tio
nn
6s
 
co
m
pr
en
ne
nt
 
de
ux
 
st
an
ce
s 
(ph
ysi
oth
eV
api
e 
et 
er
go
th
ira
pi
e).
 
Le
 
no
m
br
e 
de
 
jou
rne
ys 
d'o
bs
er
va
tio
n
 
r6
ali
s6
es
 
va
ria
nt
 
d'u
n
 
pa
rti
cip
an
t a
 
I'a
ut
re
 
se
lo
n
 
la
 
da
r€
c 
du
 
se
jou
r; u
n 
dc
ha
nt
ill
on
 
de
 
10
 
jou
rs d
'ob
se
rv
ati
on
 
su
r 
l'e
ns
em
bl
e 
du
 
se
jou
r 
de
 
re"
a-
da
pta
tio
n
 
a 
6te
 
re
te
nu
 
po
ur
 
fin
 
d'a
na
ly
se
.
 
Le
s 
cin
q p
re
m
ier
es
 
jou
rne
es 
d'o
bs
er
va
tio
n
 
on
t e
te 
co
n
se
rv
es
 
po
ur
 
ch
aq
ue
 
pa
rti
cip
an
t. 
Le
s 
cin
q 
de
rn
ier
es
 
on
t 6
t6 
s6
1e
cti
on
n6
es
 
se
lon
 
un
e 
m
£t
ho
de
 
d'6
ch
an
til
lo
nn
ag
e 
sy
std
m
ati
qu
e. 
Fi
gu
re
 
1 
-
 
Illu
str
at
ion
s 
du
 
pr
ot
oc
ole
.
 
A)
 
La
 
se
an
ce
 
de
 
th
er
ap
ie 
es
t o
bs
er
ve
e 
en
 
te
m
ps
 
re
el
 
a,
 
I'a
ide
 
d'u
ne
 
pla
te
fo
rm
e 
inf
or
m
at
iqu
e 
m
ob
ile
.
 
B) 
A 
la 
fin
 
de
 
ch
aq
ue
 
ac
tiv
ite
,
 
la 
pa
rtic
ipa
nt
e 
ide
nt
ifie
 
sa
 
pe
rc
ep
tio
n
 
d'e
ffo
rt 
en
 
de
pla
ca
nt
 
le 
cu
rs
eu
r 
le 
lon
g 
de
 
I'E
VA
.
 
C)
 
Illu
str
at
ion
 
de
 
I'in
te
rfa
ce
 
de
 
sa
isi
e 
de
 
do
nn
6e
s.
 
Le
s 
pa
ra
m
etr
es
 
te
m
po
ra
ls 
so
nt
: a
ct
if,
 
pa
ss
if, 
re
po
s 
et
 
pa
us
e.
 
Cl
as
sif
ica
tio
n
 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
th
er
ap
eu
tiq
ue
s 
et
 
pa
ra
m
et
re
s 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
Le
s 
ob
jec
tifs
 
sp
&
ifi
qu
es
 
de
 
la
 
re
ad
ap
tat
io
n
 
se
 
co
nc
re
tis
en
t p
ar
 
la 
m
ise
 
en
 
pl
ac
e 
d'u
n
 
pla
n
 
de
 
tra
ite
m
en
t i
nd
iv
id
ua
lis
t q
ui
 
de
ter
m
ine
 
la
 
se
lec
tio
n
 
d'a
ct
iv
iti
s 
qu
e 
le
 
th
dr
a-
pe
ut
e 
pr
op
os
er
a 
au
 
pa
tie
nt
.
 
A
 
de
s f
in
s d
'an
aly
se
s, 
ce
s 
ac
tiv
ity
 
do
ive
nt
 
dt
re
s 
id
en
ti-
fie
es
 
et 
se
gm
en
tde
s 
a 
1' a
ide
 
d'u
ne
 
gr
ill
e 
de
 
cla
ss
ifi
ca
tio
n.
 
La
 
gr
ill
e 
ut
ili
se
d d
an
s 
ce
tte
 
et
ud
e, 
ad
ap
t6e
 
d'u
n
 
sy
ste
m
e 
de
 
cla
ssi
fic
ati
on
 
ex
ist
an
t e
t d
'un
 
ca
dr
e 
co
nc
ep
tu
el 
de
 
1'a
uto
no
m
ic 
fo
nc
tio
nn
ell
e, 
pr
op
os
e 
un
e 
cla
ssi
fic
ati
on
 
d'a
cti
vi
te'
s 
se
lo
n
 
tro
is 
n
iv
ea
ux
: 
1) 
Ty
pe
 
d'i
nt
er
ve
nt
io
n,
 
2) 
Fo
nc
tio
ns
 
et
 
3) 
Ob
jec
tifs
.
 
Le
s 
el&
ne
nts
 
co
ns
tit
ut
ifs
 
de
 
ch
ac
un
 
de
 
ce
s 
niv
ea
ux
 
so
nt
 
ill
us
hi
s 
en
 
an
ne
xe
.
 
Le
 
niv
ea
u
 
1 
a 
&6
 
de
Ve
lop
pe
"
 
se
lo
n
 
les
 
ba
se
s 
pr
op
os
er
s 
pa
r 
D
ejo
ng
 
et
 
co
ll.
40
.
 
Le
s 
de
ux
iem
e 
et
 
tro
isi
em
e 
niv
ea
ux
 
on
t e
"te
 
de
ve
lop
pe
s 
a 
la 
su
ite
 
d'u
n
 
pr
oc
es
su
s 
de
 
co
ns
ul
tat
io
n
 
ex
ha
us
tif
 
de
 
l'6
qu
ip
e 
de
 
th
er
a-
pe
ut
es
 
de
 
l'l
ns
tit
ut
 
u
n
iv
er
sit
air
e 
de
 
ge
lia
tri
e 
de
 
Sh
erb
ro
ok
e 
CS
SS
-IU
GS
 
(ph
ysi
oth
d-
ra
pe
ut
es
,
 
er
go
th
dr
ap
eu
tes
 
et
 
or
th
op
ho
ni
ste
s) 
et
 
se
lon
 
les
 
ele
m
en
ts 
de
va
lu
ati
on
 
du
 
sy
ste
m
e 
de
 
m
es
ur
e 
de
 
Fa
ut
on
om
ie 
fo
nc
tio
nn
ell
e 
(SM
AF
)41 .
 
A
lo
rs 
qu
e 
le 
niv
ea
u
 
1 
de
 
cla
ss
ifi
ca
tio
n
 
es
t i
nd
ep
en
da
nt
,
 
les
 
niv
ea
ux
 
2 e
t 3
 
so
nt
 
lie
s, 
de
 
so
rte
 
qu
e 
ch
aq
ue
 
ca
ti-
go
rie
 
de
 
ni
ve
au
 
2 g
en
er
e 
u
n
e 
lis
te
 
de
 
so
us
-c
at
eg
or
ies
 
de
 
niv
ea
u
 
3. 
Pu
isq
ue
 
le
s 
ac
ti-
vi
tes
 
d'u
ne
 
se
an
ce
 
do
ive
nt
 
St
re
 
cl
as
sif
ie
s 
pa
r 
les
 
tM
ra
pe
ut
es
 
eu
x-
m
em
es
 
se
lo
n
 
les
 
tro
is 
ni
ve
au
x,
 
la 
gr
ill
e 
a 
6te
 
te
st
ie
 
dir
ec
tem
en
t 
en
 
m
ili
eu
 
de
 
th
dr
ap
ie.
 
D
es
 
aju
ste
-
m
en
ts
 
on
t e
ns
ui
te
 
6te
 
ap
po
rte
s 
a 
la 
su
ite
 
de
 
leu
rs 
re
co
m
m
an
da
tio
ns
.
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LE
S ^
CH
AN
GE
S C
LIN
iQ
UE
S 
ET
 
SC
IEN
TIF
IQ
UE
S S
UR
 
LE
 
VI
EI
LL
ISS
EM
EN
T 
Af
in
 
de
 
ca
ra
ct
&
ise
r 
les
 
ac
tio
ns
 
et 
les
 
in
ter
ac
tio
ns
 
qu
i o
nt
 
lie
u
 
au
 
co
ur
s 
de
s 
tra
i-
te
m
en
ts
 
re
cu
s,
 
qu
atr
e 
pa
ram
etr
es
 
de
 
te
m
ps
 
on
t 6
t6 
de
fin
is:
 
1) 
le 
te
m
ps
 
ac
tif
,
 
2) 
le
 
te
m
ps
 
pa
ss
if,
 
3) 
le 
te
m
ps
 
de
 
re
po
s 
et
 
4) 
le 
te
m
ps
 
de
 
pa
us
e. 
Le
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
es
t le
 
te
m
ps
 
oil
 
le
 
pa
tie
nt
 
ac
co
m
pl
it 
les
 
lac
he
s 
re
lat
iv
es
 
a 
l'a
ct
iv
ite
.
 
Le
 
te
m
ps
 
pa
ss
if 
es
t le
 
te
m
ps
 
du
ran
t l
eq
ue
l l
e 
thS
rap
eu
te 
tra
ns
m
et
 
se
s 
co
ns
ig
ne
s 
(ex
.
 
il 
fai
t u
ne
 
de
m
on
str
ati
on
), 
ain
si 
qu
e 
la
 
pr
ep
ar
ati
on
 
a 
l'a
cti
vi
te
 
(ex
.
 
les
 
de
fa
ce
m
en
ts)
.
 
Le
 
te
m
ps
 
de
 
re
po
s 
es
t l
e 
te
m
ps
 
du
ran
t l
eq
ue
l l
e 
pa
tie
nt
 
n
ep
ro
du
it 
au
cu
n
 
m
ou
ve
m
en
t li
d 
a 
l'a
cti
vit
e"
 
en
 
co
u
rs
.
 
II 
in
clu
t e
ga
lem
en
t l
es
 
co
nv
er
sa
tio
ns
/ec
ha
ng
es
 
av
ec
 
le
 
th
dr
ap
eu
te 
qu
i n
e 
so
nt
 
pa
s 
lie
s 
a 
l'a
cti
vi
te.
 
Fi
na
lem
en
t, l
e 
te
m
ps
 
de
 
pa
us
e 
es
t l
e 
te
m
ps
 
as
so
cie
 
un
iq
ue
m
en
t a
u
 
pr
oje
t d
e 
re
ch
er
ch
e, 
du
ran
t le
qu
el 
l'o
bs
er
va
teu
r r
ec
u
eil
le
 
les
 
pe
rc
ep
tio
ns
 
du
 
pa
tie
nt
.
 
En
 
pl
us
 
d'S
tre
 
cla
ssi
fie
d 
se
lon
 
so
n
 
co
nt
en
u
 
et
 
de
co
m
po
se
d s
elo
n
 
de
s 
pa
ra
m
etr
es
 
te
m
po
re
ls,
 
ch
aq
ue
 
ac
tiv
ity
 
d'u
ne
 
st
an
ce
 
es
t a
ss
oc
id
e 
a 
un
e 
va
leu
r 
d'i
nt
en
sit
y,
 
m
es
u-
re
e 
a 
pa
rti
r 
de
 
re
ch
el
le
 
vi
su
ell
e 
an
alo
gu
e 
(EV
A)
.
 
L'E
VA
 
es
t u
ne
 
ec
he
lle
 
re
pr
6s
en
-
ta
nt
 
un
 
gr
ad
ien
t d
e 
co
ul
eu
r 
all
an
t d
u
 
W
an
e 
(en
 
ba
s, 
va
leu
r 
m
in
im
ale
) a
u
 
ro
ug
e 
(en
 
ha
ut
,
 
va
leu
r 
m
ax
im
ale
) e
t d
eii
m
ite
e 
pa
r 
de
ux
 
po
in
ts 
d'a
nc
ra
ge
.
 
L'E
VA
 
es
t l
'u
ne
 
de
s 
ee
he
lle
s 
su
bje
ctiv
es 
les
 
pl
us
 
ut
ili
s6
es
 
po
ur
 
m
es
ur
er
 
la
 
pe
rc
ep
tio
n
 
de
 
dif
Kr
en
ts 
sy
m
p-
td
m
es
,
 
co
m
m
e 
la 
do
ule
ur
 
et 
l'e
ffo
rt4
2 .
 
Le
 
gr
ad
ien
t d
e 
co
ul
eu
r 
es
t a
ss
oc
ie 
a 
un
 
sc
or
e 
ch
iff
r6
 
de
 
0 a
 
10
, 
sit
u6
 
de
rri
er
e 
l'6
ch
ell
e. 
Un
e 
pl
ate
fo
rm
e 
av
ec
 
re
pr
es
en
tat
io
n
 
ex
ac
te
 
de
 
l'E
VA
 
et 
gl
iss
ier
e 
aim
an
tee
 
a 
6t6
 
co
n9
ue
 
afi
n
 
de
 
pe
rm
ett
re
 
au
x
 
pa
tie
nt
s 
de
 
m
an
i-
pu
ler
 
eu
x-
m
Sm
es
 
les
 
ee
he
lle
s 
(Fi
gu
re 
1C
). L
es
 
va
leu
rs 
ob
ten
ue
s 
so
nt
 
pa
r 
la 
su
ite
 
en
tre
es
 
m
an
ue
lle
m
en
t p
ar 
l'o
bs
er
va
teu
r 
da
ns
 
le 
pr
og
ra
m
m
e 
de
 
sa
isi
e 
de
 
do
nn
ee
s. 
Lo
gi
ci
el
 
de
 
sa
is
ie
 
de
 
do
nn
ee
s 
Le
s 
do
nn
ee
s 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
m
en
ts
 
on
t 6
t6 
sa
isi
es
 
su
r 
un
e 
pl
ate
fo
rm
e 
inf
or
m
a-
tiq
ue
 
m
ob
ile
 
(H
and
era
 
33
0) 
op
era
nt
 
le
 
sy
ste
m
e 
d'e
xp
lo
ita
tio
n
 
Pa
lm
 
OS
 
3.
5.
3.
 
Un
 
lo
gi
cie
l d
e 
sa
isi
e 
co
ns
titu
6 d
'un
e 
int
erf
ac
e 
gr
ap
hi
qu
e 
a 
l'a
id
e 
de
 
laq
ue
lle
 
l'o
bs
er
va
teu
r 
cla
ssi
fie
 
ch
ac
un
e 
de
s 
ac
tiv
ity
 
re
ali
se
es
,
 
s6
pa
r6
es
 
te
m
po
re
lle
m
en
t p
ar
 
1'a
cti
va
tio
n
 
de
s 
to
uc
he
s 
«
te
rm
in
er
 
ac
tiv
ity
»
 
et
 
«
n
o
u
v
ell
e 
ac
tiv
ity
».
 
Pa
ra
lle
lem
en
t, 
l'o
bs
er
va
-
te
ur
 
ca
ra
ct
en
se
 
Ta
cti
on
 
au
 
fu
r 
et
 
a 
m
es
ur
e 
qu
'el
le
 
se
 
d6
ro
ule
 
en
 
se
iec
tio
nn
an
t u
n 
de
s 
qu
atr
e 
pa
ra
m
etr
es
 
te
m
po
re
ls 
(ac
tif,
 
pa
ss
if,
 
re
po
s 
ou
 
pa
us
e).
 
Ce
la 
a 
po
ur
 
efF
et 
de
 
m
et
tre
 
en
 
ac
tio
n
 
le
 
ch
ro
no
m
etr
e 
as
so
cie
 
au
 
pa
ra
m
etr
e 
te
m
po
re
l c
ho
isi
 
et
 
d'a
dd
iti
on
ne
r 
le
 
te
m
ps
 
(en
 
se
co
nd
es
). L
es 
sc
or
es
 
ob
ten
us
 
a 
l'E
VA
 
so
nt
 
gr
eff
es
 
au
x 
ac
tiv
ity
 
en
 
ac
tiv
an
t 
la
 
to
uc
he
 
«
 
Ee
he
lle
s 
pr
dc
.»(
Fig
ure
 
IB
). 
Le
s 
do
nn
ee
s 
co
lle
ct6
es
 
so
nt
 
tra
ns
fe
re
es
 
lo
rs
 
de
 
la
 
sy
nc
hr
on
isa
tio
n
 
de
 
l'o
rd
in
ate
ur
 
de
 
po
ch
e 
av
ec
 
un
 
or
din
ate
ur
 
pe
rso
nn
el 
(PC
) v
er
s 
un
e 
ba
se
 
de
 
do
nn
ee
s 
de
 
ty
pe
 
M
icr
os
of
t A
cc
es
s. 
Le
s 
do
nn
ee
s 
tra
ns
fe
re
es
 
so
nt
 
en
su
ite
 
ex
tra
ite
s 
et
 
co
m
pi
le
s 
a 
des
 
fin
s d
'an
aly
se
s. 
R
es
ul
ta
ts
 
To
us
 
les
 
tb
ira
pe
ut
es
 
de
 
l'u
ni
te
 
de
 
r6
ad
ap
tat
io
n,
 
sa
ns
 
ex
ce
pt
io
n,
 
on
t a
cc
ep
ts 
de
 
pa
r-
tic
ip
er
 
a 
1'e
tu
de
.
 
Au
 
to
ta
l, 
53
9 
ac
tiv
ity
 
on
t 
6t6
 
o
bs
er
ve
rs
 
da
ns
 
le 
ca
dr
e 
de
 
10
1 
st
an
-
ce
s 
de
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie 
et
 
60
 
se
an
ce
s 
d'e
rg
ot
h6
ra
pi
e 
(Ta
ble
au
 
1). 
La
 
pr
ep
on
de
ra
nc
e 
de
s 
se
an
ce
s 
de
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie 
s'
ex
pl
iq
ue
 
pa
r 
les
 
no
m
br
eu
x
 
re
m
an
iem
en
ts 
or
ga
ni
sa
-
tio
nn
els
 
qu
i o
nt
 
eu
 
lie
u
 
da
ns
 
le
 
se
rv
ice
 
d'e
rg
ot
he
ra
pi
e 
de
 
l'e
tab
lis
se
m
en
t d
ur
an
t l'
etu
de
.
 
Le
 
Ta
ble
au
 
2 p
res
en
te 
les
 
ca
ra
ct
er
ist
iqu
es
 
de
s 
pa
rti
cip
an
ts.
 
On
ze
 
pa
tie
nt
s 
(se
pt h
om
m
es
 
et
 
4 f
em
m
es
) p
re
se
nt
an
t s
ix 
di
ag
no
sti
cs
 
d'a
dm
iss
io
n
 
dif
fer
en
ts 
on
t 
ac
ce
pt
e 
de
 
pa
rti
-
cip
er
 
au
 
pr
oje
t. L
es 
du
re
es
 
de
 
se
jou
r 
va
rie
nt
 
de
 
30
 
a 
12
8 jo
urs
.
 
Le
s 
pr
of
ils
 
cli
ni
qu
es
 
UN
E 
ET
UD
E 
DE
 
TE
MP
S E
T M
OU
VE
ME
NT
S 
EN
 
RE
AD
AP
TA
TIO
N 
FO
NG
TIO
NN
EL
LE
 
IN
TE
NS
IVE
 
71
 
ob
se
rv
es
 
en
 
de
bu
t d
e 
se
jou
r 
so
nt
 
eg
ale
m
en
t v
ar
ies
,
 
ce
 
qu
i i
nd
iq
ue
 
l'h
ete
ro
ge
ne
ite
 
de
 
I'e
ch
an
til
lo
n.
 
Ta
ble
au
 
1 
A
ct
iv
ite
s 
e
t s
ea
n
ce
s 
o
bs
er
ve
rs
 
Su
jet
s 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 
11
 
To
ta
l 
M
oy
en
ne
 
Su
jet
s 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 11
 
N
om
br
e 
d'
ac
tiv
lte
s 
71
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44
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34
 
63
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22
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9 
i 
49
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m
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e i
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se
a
n
ce
s 
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9 8 10
 8 8 10
 
10
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 9 
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1 
9,
18
 
Ta
ble
au
 
2 
N
om
br
e 
de
 
se
a
n
ce
s 
ET
 
C
ar
ac
te
ri
st
iq
ue
s 
de
s 
pa
rt
ic
ip
an
ts
 
D
ia
gn
os
tic
 
Se
xe
 
d'
ad
m
is
si
on
 
AV
C 
Am
p, 
F6
m
,
 
AV
C 
D6
co
nd
itio
n,
 
Pt
h, 
Ha
nc
he
 
Fx
 
ha
nc
he
 
Am
p, 
Ti
b,
 
Pt
h, 
Ha
nc
he
 
Am
p, 
Fe
rn
,
 
Fx
 
ha
nc
he
 
Am
p, 
Fe
rn
,
 
M
oy
en
ne
 
F.
ca
rt-
typ
e
 
Mi
n. 
M
ax
.
 
M
 
M
 F F M
 F F M
 
M
 
M
 
M
 
Ag
e 71
 
73
 
91
 
74
 
66
 
77
 
76
 
81
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75
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,1
8 
6,
60
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91
 
Se
jou
r 
(jo
urs
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45
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39
 
36
 
31
 
12
8 
10
5 57
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,0
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 8 16
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6 
4,
16
 7 18
 
BE
RG
 
8 8 5 6 5 2 6 5 6 1
 8 60
 
5,
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G
 
T1
 
(/5
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,9
 
20
,4
 
m
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,0
 
33
,4
 
44
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m
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SM
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-
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-
27
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-
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,0
 
-
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-
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-
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LE
S 
EC
HA
NG
ES
 
CL
IN
IQ
UE
S 
ET
 
SC
IE
NT
IR
QU
ES
 
SU
R 
LE
 
VI
EI
LU
SS
EM
EN
T 
Fr
eq
ue
nc
e,
 
te
m
ps
 
to
ta
l e
t d
en
si
ty
 
pa
r 
ac
tiv
ite
 
La
 fig
ur
e 2
 
ill
us
tre
 
l'im
po
rta
nc
e 
re
lat
ive
 
de
s 
ac
tiv
ity
 
ob
se
rv
6e
s 
en
 
te
rm
es
 
de
 
fre
-
qu
en
ce
,
 
de
 
du
re
e 
(vo
lum
e) 
et
 
de
 
de
ns
ite
.
 
La
 
po
rti
on
 
ga
uc
he
 
du
 
gr
ap
hi
qu
e 
pr
es
en
te
 
la
 
fre
qu
en
ce
 
(no
mb
re 
d'o
cc
ur
re
nc
es
 
d'u
ne
 
ac
tiv
it6
) e
t l
e 
te
m
ps
 
to
ta
l (n
om
bre
 
de
 
m
in
u-
te
s 
pa
ss6
es
 
a 
re
ali
se
r 
1'a
cti
vi
te)
.
 
La
 
po
rti
on
 
dr
oi
te 
pr
es
en
te
 
la
 
de
ns
ity
 
m
oy
en
ne
 
po
ur
 
l'e
ns
em
bl
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
et
 
po
ur
 
tro
is 
ac
tiv
ite
s 
les
 
pl
us
 
fre
qu
en
te
s:«
 
m
ar
ch
e 
a 
l'i
nt
e-
rie
ur
 
»
,«
 
am
pli
tud
e 
ar
tic
ul
air
e 
»
 
et
«
 
fo
rce
 
»
.
 
Le
s 
ac
tiv
ite
s 
re
ce
ns
ee
s 
so
nt
 
les
 
m
Sm
es
 
ta
nt
 
au
 
niv
ea
u
 
de
 
la
 
fre
qu
en
ce
 
qu
e 
du
 
te
m
ps
 
to
ta
l, 
qu
oi
qu
e 
leu
r 
or
dr
e 
dif
fer
e 
leg
er
e-
m
en
t d
'un
e 
va
ria
ble
 
a 
l'a
ut
re
.
 
L'
ac
tiv
it6
 
«
m
ar
ch
e 
a 
l'i
nt
er
ie
ur
»
 
es
t c
ell
e 
qu
i a
 
et
e 
ob
se
rv
ee
 
la
 
pl
us
 
fre
qu
em
m
en
t 
so
it 2
8 
%
 
de
s 
53
9 a
ct
iv
it6
s 
ob
se
rv
ee
s. 
D
e 
pl
us
,
 
ell
e 
es
t l
'ac
tiv
ite
 
qu
i p
re
se
nt
e 
la 
va
leu
r 
de
 
te
m
ps
 
to
ta
l l
a 
pl
us
 
ele
ve
e 
su
r 
l'e
ns
em
bl
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
ob
se
rv
ee
s 
(X
 
%
 
du
 
te
m
ps
 
to
ta
l d
es
 
ac
tiv
ite
s 
ob
se
rv
ee
s).
 
Ce
pe
nd
an
t, s
a 
va
leu
r 
de
 
de
ns
ite
 
m
oy
en
ne
 
es
t i
nf
er
ieu
re
 
h 
ce
lle
 
de
s 
au
tre
s 
ac
tiv
it6
s, 
co
m
m
e 
pa
r 
ex
em
ple
 
l'a
m
pl
itu
de
 
ar
tic
ul
air
e. 
Ce
la 
su
gg
ere
 
qu
'en
 
m
oy
en
ne
,
 
la
 
pr
op
or
tio
n
 
de
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
de
 
«
 
m
ar
ch
e 
a 
l'in
ter
ieu
r 
»
 
pa
r 
ra
pp
or
t a
 
la 
du
re
e 
to
ta
le
 
de
 
1' 
ac
tiv
ity
 
po
ur
ra
it 6
tre
 
au
g-
m
e
n
ts
.
 
0 
25
 
50
 
75
 
10
0 
Po
ur
ce
nt
ag
e 
(%
) 
Fi
gu
re
 
2 
-
 
Pa
ra
m
etr
es
 
te
m
po
re
ls 
de
s 
ac
tiv
ite
s.
 
A)
 
Fr
eq
ue
nc
e 
et
 
te
m
ps
 
to
ta
l d
es
 
ac
tiv
ite
s 
les
 
plu
s 
so
uv
en
t o
bs
er
ve
rs
 
du
ra
nt
 
les
 
se
an
ce
s 
de
 
ph
ys
iot
hd
ra
pie
 
et
 
d'e
rg
ot
tte
ra
pie
.
 
B) 
Pr
op
or
tio
ns
 
de
 
te
m
ps
 
ac
tif,
 
pa
ss
if e
t d
e
 
re
po
s 
po
ur
 
l'e
ns
em
ble
 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
et
 
po
ur
 
les
 
tro
is 
ac
tiv
ite
s 
les
 
plu
s 
fre
qu
en
tes
 
co
m
po
rta
nt
 
de
s 
co
m
po
sa
nte
s 
ph
ys
iqu
es
.
 
De
ns
ite
 
et
 
in
te
ns
ite
 
pa
r 
su
jet
 
La
 fig
ur
e 3
 
ill
us
tre
 
la
 
dis
pe
rsi
on
 
de
s 
do
nn
ee
s 
de
 
de
ns
ite
 
et
 
d'i
nt
en
sit
e 
su
r 
l'e
ns
em
bl
e 
de
s 
ac
tiv
it6
s 
pa
r 
su
jet 
po
ur
 
l'e
ns
em
bl
e 
du
 
se
jou
r. L
es
 
va
leu
rs 
m
oy
en
ne
s 
de
 
de
ns
ite
 
ob
se
rv
ee
s 
ch
ez
 
les
 
11
 
su
jets
 
va
rie
nt
 
en
tre
 
35
 
%
 
et
 
64
 
%
.
 
La
 
pl
up
ar
t d
es
 
in
div
idu
s 
pr
es
en
ten
t d
es
 
r6
su
lta
ts 
m
oy
en
s 
in
fe
rie
ur
s 
a 
50
 
%
,
 
ce
 
qu
i s
ign
ifi
e 
qu
e 
le
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
UN
E 
ET
UD
E 
DE
 
TE
M
PS
 
ET
 
M
OU
VE
M
EN
TS
 
EN
 
RE
AD
AP
TA
TI
ON
 
FO
NC
TI
ON
NE
LL
E 
IN
TE
NS
IV
E 
7
3 
re
pr
es
en
te
 
m
oin
s 
de
 
la 
m
oi
tie
 
du
 
te
m
ps
 
d'a
cti
vi
te
 
to
ta
l. 
Le
s 
va
leu
rs 
m
oy
en
ne
s 
d'i
n-
te
ns
ite
 
va
rie
nt
 
qu
an
t a
 
ell
es
 
en
tre
 
3 e
t 7
,
 
8 
su
r 
10
.
 
Se
pt
 
pa
rti
cip
an
ts 
su
r 
on
ze
 
pr
es
en
-
te
nt
 
de
s 
m
oy
en
ne
s 
su
pe
rie
ur
es
 
a 
6.
 
L'
ete
nd
ue
 
de
s 
do
nn
ee
s 
es
t r
ela
tiv
em
en
t l
ar
ge
 
po
ur
 
ch
ac
un
e 
de
s 
va
ria
bl
es
,
 
pr
6s
en
tan
t d
es
 
m
ini
m
um
s 
et
 
m
ax
im
um
s 
au
x
 
ex
tre
m
es
 
et
 
de
s 
6c
art
-ty
pe
s 
de
 
2,
1 
et
 
2,
2 
re
sp
ec
tiv
em
en
t. 
Fi
gu
re
 
3 
-
 
Va
leu
rs
 
de
 
de
ns
ite
 
et
 
d'i
nt
en
sit
e
 
pa
r 
su
jets
 
su
r 
l'e
ns
em
ble
 
du
 
se
jou
r. 
Tr
an
sfe
rts
 M
ar
ch
e 
a 
.
 
J 
Re
nf
or
ce
m
en
t 
Eq
uil
tb
re
 
M
ar
ch
e 
a 
.
 
Re
rvf
br
ce
m
em
 
Eq
uil
tb
re
 
de
bo
ut
 
Fi
gu
re
 
4 
-
 
Co
m
pa
ra
iso
n
 
de
s 
va
leu
rs
 
de
 
de
ns
ite
 
et
 
d'i
nt
en
sit
e
 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
les
 
plu
s 
fre
qu
en
te
s 
se
lon
 
la
 
ph
as
e 
du
 
se
jou
r. L
es
 
cin
q 
jou
rne
es
 
d'o
bs
er
va
tio
n
 
ini
tia
te
s 
pa
r 
ac
tiv
ite
 
so
nt
 
co
m
pa
re
es
 
au
x 
cin
q 
jou
rne
es
 
su
bs
eq
ue
nte
s, 
r6
pa
rtie
s 
jus
qu
'a 
la
 
fin
 
du
 
se
jou
r 
a 
int
er
va
lle
 
re
gu
lie
r. 
Se
ule
 
I'a
cti
vit
e
 
«
es
ca
lie
r»
 
pr
es
en
te
 
un
e 
dif
fe
re
nc
e 
sig
nif
ica
tiv
e 
se
lon
 
les
 
re
gr
ou
pe
m
en
ts 
de
 
st
an
ce
s,
 
et
 
ce
tte
 
dif
fe
re
nc
e 
es
t c
ar
ac
te
ris
6e
 
pa
r 
un
e 
dim
inu
tio
n
 
d'i
nt
en
sit
e.
 
74
 
LE
S 
EC
HA
NG
SS
 
CL
IN
IO
UE
S 
ET
 
SC
IE
NT
IF
IQ
UE
S 
SU
R 
LE
 
VI
EI
LU
SS
EM
EN
T 
Va
ria
tio
n
 
de
 
la
 
de
ns
ite
 
et
 
de
 
I'in
te
ns
ite
 
su
r 
I'e
ns
em
ble
 
du
 
se
jou
r 
La
 fi
gu
re
 4 
di
sti
ng
ue
 
de
ux
 
ph
as
es
 
de
 
l'e
ch
an
til
lo
n:
 
les
 
jou
rs 
1 a
 
5 
(ob
ser
vat
ion
s 
in
ten
siv
es
 
en
 
de
bu
t d
e 
se
jou
r) e
t l
es
 
jou
rs 6
 
a 
10
 
(ob
ser
vat
ion
s 
re
pa
rti
es
 
a 
in
ter
va
lle
s 
6g
au
x
 
jus
qu
'a l
a 
fin
 
du
 
se
jou
r). 
Ce
tte
 
co
m
pa
ra
iso
n
 
de
s 
de
ux
 
ph
as
es
 
de
s 
co
lle
cte
s 
ex
po
se
 
1'e
vo
lu
tio
n
 
de
s 
do
nn
6e
s 
de
 
de
ns
ite
 
et
 
d'i
nt
en
sit
e 
po
ur
 
les
 
m
oy
en
ne
s 
de
 
gr
ou
pe
 
pa
r 
ac
tiv
ite
s. 
A
 
ce
tte
 fi
n,
 se
ule
s 
les
 
ac
tiv
ite
s 
r6
ali
s6
es
 
au
 
m
oi
ns
 
tro
is 
fo
is 
ch
ez
 
un
 
m
ini
m
um
 
de
 
cin
q p
ati
en
ts 
on
t &
e 
co
ns
er
ve
es
.
 
Le
 
gr
ap
hi
qu
e 
de
 
dr
oi
te 
m
on
tre
 
les
 
m
oy
en
ne
s 
et
 
ec
ar
t-t
yp
e 
de
 
de
ns
ity
 
po
ur
 
ch
ac
un
e 
de
s 
de
ux
 
ph
as
es
.
 
A
uc
un
e 
dif
fer
en
ce
 
sig
nif
ica
tiv
e 
n
'a
 
pu
 
et
re
 
d&
ele
e 
en
tre
 
les
 
de
ux
 
ph
as
es
 
du
 
se
jou
r. (
t-te
st, 
p<
0,0
5).
 
Po
ur
 
ce
 
qu
i e
st
 
de
 
I'i
nt
en
sit
e 
(gr
aph
iqu
e 
de
 
dr
oi
te)
,
 
un
e 
se
ul
e 
ac
tiv
ite
 
in
di
qu
e 
un
e 
dif
fer
en
ce
 
sig
nif
ica
tiv
e, 
ce
lle
 
de
 
l'e
sc
ali
er
,
 
et
 
pr
es
en
te
 
un
e 
ev
ol
ut
io
n
 
de
 
I'i
nt
en
sit
e 
a 
la 
ba
iss
e. 
La
 
te
nd
an
ce
 
ob
se
rv
ee
 
es
t u
ne
 
ab
se
nc
e 
de
 
va
ria
tio
n
 
au
 
co
ur
s 
de
 
se
jou
r, 
au
ta
nt
 
po
ur
 
I'i
nt
en
sit
e 
qu
e 
la
 
de
ns
ite
.
 
D
is
cu
ss
io
n
 
La
 
co
m
pr
eh
en
sio
n
 
de
 
l'e
ffi
ca
cit
e 
de
 
la ^
ad
ap
tat
io
n
 
pa
ss
e 
pa
r 
la
 
m
es
ur
e 
de
 
va
ria
ble
s 
su
sc
ep
tib
les
 
de
 
de
cr
ire
 
av
ec
 
pr
ec
isi
on
 
les
 
eff
or
ts 
eff
ec
tue
s 
du
ra
nt
 
les
 
se
an
ce
s 
de
 
th
e-
ra
pi
e. 
A
 
l'h
eu
re
 
ac
tu
ell
e, 
pe
u
 
d'e
tu
de
s 
se
 
so
nt
 
in
ter
es
se
es
 
a 
ce
 
su
jet 
ou
 
on
t u
til
ise
 
un
e 
ap
pr
oc
he
 
de
 
ca
ra
ct
er
isa
tio
n
 
av
ec
 
un
e 
re
so
lu
tio
n
 
te
m
po
re
lle
 
ap
pr
op
rie
e 
et
 
de
s 
m
es
u-
re
s 
pr
ec
ise
s. 
L'
ob
jec
tif 
de
 
ce
tte
 
et
ud
e 
et
ait
 
d'e
ffe
ctu
er
 
u
n
e 
et
ud
e 
de
 
te
m
ps
 
et
 
m
ou
ve
-
m
en
ts
 
su
r 
to
ut
e 
la 
du
ree
 
du
 
se
jou
r 
de
 
pa
tie
nt
s 
ad
m
is 
en
 
UR
FI
 
afi
n
 
de
 
ca
ra
ct
er
ise
r 
la
 
de
ns
ite
 
et
 
I'i
nt
en
sit
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
re
a
v
e
s 
en
 
th
er
ap
ie.
 
D
an
s 
I'e
ns
em
bl
e, 
les
 
r6
su
l-
ta
ts
 
ob
ten
us
 
au
pr
es
 
de
 
11
 
pa
rti
cip
an
ts 
pr
es
en
ten
t u
ne
 
re
ali
ty
 
pl
us
 
ou
 
m
oin
s 
un
ifo
rm
e. 
In
de
pe
nd
am
m
en
t d
u
 
di
ag
no
sti
c 
d'a
dm
iss
io
n,
 
de
 
la
 
gr
av
ite
 
de
s 
in
ca
pa
cit
es
 
in
iti
ale
s 
et
 
de
 
la 
du
ree
 
de
 
se
jou
r, 1
) le
s 
pa
tie
nts
 
en
 
UR
FI
 
re
ali
se
nt
 
se
ns
ib
lem
en
t l
es
 
m
Sm
es
 
ty
pe
s 
d'a
cti
vi
tes
; 2
) la
 
m
ajo
rite
 
de
s 
pa
tie
nts
 
en
 
UR
FI
 
pr
es
en
ten
t d
es
 
re
su
lta
ts 
m
oy
en
s 
de
 
de
ns
ite
 
d'a
cti
vi
tes
 
in
fe
rie
ur
s 
a 
50
 
%
, c
e 
qu
i s
ign
ifi
e 
qu
e 
le
 
te
m
ps
 
ac
tif
 
re
pr
es
en
te
 
m
oin
s 
qu
e 
la 
m
oi
tie
 
du
 
te
m
ps
 
d'a
cti
vi
tes
 
to
ta
l; 
3) 
les
 
va
leu
rs 
m
oy
en
ne
s 
d'i
nt
en
sit
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s, 
ob
ten
ue
s 
a 
pa
rti
r 
de
 
la
 
pe
rce
pti
on
 
d'e
ffo
rt 
de
s 
pa
tie
nt
s 
su
r 
u
n
e 
ec
he
lle
 
EV
A,
 
va
iie
nt
 
en
tre
 
3 
et
 
7,
8 
su
r 
10
 
et
 
4)
.
 
II 
y 
a 
pe
u
 
ou
 
pa
s 
de
 
va
ria
tio
n
 
de
s 
va
ria
ble
s 
d'i
nt
en
sit
e 
et
 
de
 
de
ns
ite
 
au
 
co
ur
s 
de
 
se
jou
r. 
Ce
s 
ob
se
rv
ati
on
s 
co
rr
es
po
nd
en
t a
ve
c 
les
 
de
sc
rip
tio
ns
 
pr
es
en
tee
s 
da
ns
 
les
 
ec
rit
s 
sc
ien
tif
iqu
es
 
po
ur
 
ce
 
qu
i e
st
 
de
s 
co
nt
en
us
 
d'a
cti
vi
tes
 
et
 
de
 
I'i
nt
en
sit
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
re
al
ise
es
43
 
en
 ^
ad
ap
tat
io
n
 
ge
ria
tri
qu
e. 
D
 
es
t p
os
sib
le 
pa
r 
co
nt
re
 
qu
e 
n
os
 
va
leu
rs 
de
 
de
ns
ite
 
aie
nt
 
et
e 
so
us
-e
sti
m
ee
s 
ca
r 
no
s 
pa
ra
m
etr
es
 
de
 
te
m
ps
 
da
ns
 
ce
tte
 
et
ud
e 
se
 
so
nt
 
av
er
ts
 
et
re
 
tro
p 
in
clu
sif
s, 
pa
rti
cu
lie
rem
en
t e
n
 
ce
 
qu
i c
on
ce
rn
e 
le
 
te
m
ps
 
«
pa
ss
if»
,
 
do
nt
 
la
 
de
fin
itio
n
 
in
clu
t t
ou
s 
les
 
te
m
ps
 
de
 
de
fa
ce
m
en
t i
de
nti
fie
s 
co
m
m
e 
et
an
t«
 
pi
6-
pa
ra
to
ire
s 
»
 
a 
un
e 
ac
tiv
ite
.
 
A
in
si,
 
un
e 
pr
op
or
tio
n
 
co
ns
id
er
ab
le 
de
 
te
m
ps
 
a 
et
6 
co
ns
i-
d6
ree
 
co
m
m
e 
pa
ss
if 
da
ns
 
no
tre
 
ca
lcu
l d
e 
de
ns
ite
,
 
alo
rs 
qu
e 
le
 
pa
tie
nt
 
et
ait
 
en
 
re
ali
te
 
ph
ys
iqu
em
en
t a
ct
if.
 
Qu
oiq
u'i
l s
oi
t d
iff
ici
le 
d'a
ss
oc
ier
les
 
pe
rc
ep
tio
ns
 
d'i
nt
en
sit
e 
de
s 
pa
tie
nt
s 
fac
e 
au
x
 
ac
tiv
ite
s 
re
ali
se
es
 
au
x
 
de
m
an
de
s 
ph
ys
io
lo
gi
qu
es
 
de
 
ce
s 
ac
tiv
ite
s, 
les
 
eff
or
ts 
pe
rc
us
 
da
ns
 
no
tre
 
et
ud
e 
re
st
en
t d
an
s 
un
e 
pl
ag
e 
qu
i s
ug
ge
re
 
un
e 
in
ten
sit
e 
m
od
ere
e 
a 
fa
ib
le.
 
Ce
s 
re
su
lta
ts 
fo
nt
 
ec
ho
 
au
x
 
ob
se
rv
ati
on
s 
de
 
M
ac
K
ay
-L
yo
ns
 
et
 
co
ll.
43
 
su
r 
la
 
ch
ar
ge
 
ca
rd
io-
va
sc
ula
ire
 
de
s 
ac
tiv
ite
s r
fa
lis
ee
s e
n
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie 
et
 
en
 
er
go
th
er
ap
ie 
ch
ez
 
de
s 
su
jets
 
ce
re
br
oi
es
es
.
 
Da
ns
 
un
e 
et
ud
e 
de
sc
rip
tiv
e 
po
rta
nt
 
su
r 
la 
ch
ar
ge
 
UN
E 
ET
UD
E 
DE
 
TE
M
PS
 
ET
 
M
OU
VE
M
EN
TS
 
EN
 
RE
AD
AP
TA
TI
ON
 
FO
NC
TI
ON
NE
LL
E 
IN
TE
NS
IV
E 
7
5 
d'e
xe
rc
ice
 
ca
pa
bl
e 
d'a
m
eli
or
er
 
la
 
ca
pa
cit
e 
ca
rd
io
-v
as
cu
lai
re
 
de
s 
pa
tie
nt
s 
vi
cti
m
es
 
d'A
VC
 
en
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie 
et
 
en
 
er
go
th
er
ap
ie,
 
M
ac
K
ay
-L
yo
ns
 
et
 
co
ll.
43
 
on
t o
bs
er
ve
,
 
a 
l'a
id
e 
d'u
n
 
ca
rd
iof
req
ue
nc
em
etr
e, 
le
 
te
m
ps
 
pa
ss
e 
au
 
co
ur
s 
de
 
ch
aq
ue
 
se
an
ce
 
da
ns
 
u
n
e 
zo
ne
 
su
sc
ep
tib
le 
de
 
fo
ur
ni
r 
de
s 
am
eli
or
ati
on
s 
du
 
sy
ste
m
e 
ca
rd
io
-v
as
cu
lai
re
.
 
Or
,
 
les
 
au
te
ur
s 
on
t d
ec
ou
ve
rt 
qu
'au
 
co
ur
s 
de
s 
se
an
ce
s,
 
le
 
te
m
ps
 
pa
ss
e 
da
ns
 
la
 
zo
ne
 
cib
le 
de
 fre
qu
en
ce
 ca
rd
iaq
ue
 
et
ait
 
lim
ite
,
 
pr
ati
qu
em
en
t n
eg
lig
ea
bl
e 
du
ra
nt
 
les
 
se
an
ce
s 
de
 
^
ad
ap
ta
tio
n.
 
En
 
ph
ys
io
th
er
ap
ie,
 
on
 
pa
rte
 
en
 
m
oy
en
ne
 
de
 
2.
8±
0.
9 
m
in
 
et
 
en
 
er
go
-
th
er
ap
ie,
 
de
 
0,7
±0
,2
 
m
in
.
 
Pa
r 
co
ns
eq
ue
nt
,
 
ce
s 
au
te
ur
s 
co
nc
lu
en
t q
ue
 
les
 
ac
tiv
ite
s 
en
 
re
ad
ap
tat
io
n
 
so
nt
 
ins
uf
fis
an
tes
 
po
ur
 
oc
ca
sio
nn
er
 
de
s 
am
eli
or
ati
on
s 
au
 
niv
ea
u
 
du
 
sy
s-
te
m
e 
ae
ro
bi
e4
3 .
 
II 
fau
t c
ep
en
da
nt
 
St
re
 
pr
ud
en
t d
an
s 
l'a
na
ly
se
 
de
s 
re
su
lta
ts 
d'i
nt
en
sit
e 
pr
es
en
tes
 
da
ns
 
no
tre
 
et
ud
e. 
L'
in
str
um
en
t 
u
til
ise
 
po
ur
 
m
es
ur
er
 
ce
tte
 
va
ria
ble
 
es
t 
l'e
ch
el
le
 
vi
su
ell
e 
an
alo
gu
e, 
u
n
e 
ec
he
lle
 
de
 
pe
rc
ep
tio
n
 
de
 
l'e
ffo
rt.
 
II 
s'
ag
it 
d'u
ne
 
m
es
ur
e 
su
bje
ctiv
e 
de
s 
as
pe
cts
 
pe
rc
ep
tu
els
 
de
 
l'e
ffo
rt.
 
Le
s 
et
ud
es
 
de
 
va
lid
ati
on
 
de
s 
ec
he
lle
s 
de
 
pe
rc
ep
tio
n
 
de
 
l'e
ffo
rt 
da
ns
 
de
s 
cli
en
tel
es
 
Sg
ee
s 
so
nt
 
ra
re
s,
 
sa
ns
 
pa
rle
r 
sp
eti
fiq
ue
m
en
t d
es
 
et
ud
es
 
de
 
va
lid
ati
on
 
po
rta
nt
 
su
r 
les
 
cli
en
tel
es
 
pa
th
ol
og
iq
ue
s. 
Un
 
m
od
es
te 
po
ur
ce
nt
ag
e 
de
 
la
 
po
pu
lat
io
n,
 
es
tim
e 
a 
en
vir
on
 
5 %
 
a 
10
 
%
, p
eu
t p
re
se
nt
er
 
de
s 
dif
fic
ult
es
 
a 
co
m
pr
en
dr
e 
les
 
in
str
uc
tio
ns
 
et
 
la 
de
m
arc
he
 
a 
su
iv
re
 
po
ur
 
re
po
nd
re
 
ad
eq
ua
tem
en
t 
a 
l'e
ch
el
le
32
,4
4 .
 
D
e 
pl
us
,
 
m
dm
e 
si 
le 
pa
tie
nt
 
u
til
ise
 
co
rr
ec
te
m
en
t 
l'e
ch
el
le
,
 
il 
fau
t m
en
tio
nn
er
 
qu
e 
la
 
pe
rc
ep
tio
n
 
su
bje
ctiv
e 
n
'in
te
gr
e 
pa
s 
se
ule
m
en
t l
es
 
as
pe
cts
 
ph
ys
iq
ue
s 
de
 
la 
pe
rfo
rm
an
ce
,
 
m
ais
 
6g
ale
m
en
t l
es
 
se
ns
at
io
ns
 
re
ss
en
tie
s 
au
 
co
ur
s 
d'u
n
 
ex
er
cic
e3
1 .
 
El
le 
tie
nt
 
co
m
pt
e 
et
 
es
t in
flu
en
ce
e 
pa
r 
de
 
m
u
lti
pl
es
 
va
ria
ble
s 
dif
fic
ile
s 
a 
m
es
ur
er
,
 
te
lle
s 
qu
e 
la
 
m
ot
iv
ati
on
,
 
les
 
em
ot
io
ns
 
et
 
les
 
co
nd
iti
on
s 
pa
th
o-
lo
gi
qu
es
32
.
 
Co
m
m
e 
ce
t i
ns
tru
m
en
t m
es
ur
e 
un
 
en
se
m
ble
 
co
m
ple
xe
 
de
 
va
ria
ble
s 
qu
i 
in
ter
ag
iss
en
t e
nt
re
 
ell
es
,
 
il 
es
t p
ro
ba
bl
e 
qu
e 
le
 
sc
or
e 
ne
 
re
fie
te 
pa
s 
un
iqu
em
en
t l
e 
tra
-
va
il 
ac
co
m
pl
i a
u
 
co
ur
s 
d'u
ne
 
ac
tiv
ite
.
 
D
e 
pl
us
,
 
les
 
co
m
pa
ris
on
s 
a 
de
s 
pe
rio
de
s 
dif
-
fer
en
tes
 
du
 
se
jou
r 
po
se
nt
 
ce
rta
in
s 
pr
ob
lem
es
.
 
Le
 
fai
t q
ue
 
I'i
nt
en
sit
e 
so
it 
re
lat
ive
m
en
t 
st
ab
le 
n
'in
di
qu
e 
pa
s 
au
to
m
at
iq
ue
m
en
t 
qu
e 
I'i
nt
en
sit
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
n
'a
 
pa
s 
v
ar
ie
; 
ell
e 
po
ur
ra
it 
av
oir
 
au
gm
en
te 
po
ur
 
co
rr
es
po
nd
re
 
au
x
 
am
eli
or
ati
on
s 
eff
ec
tue
es
 
pa
r 
le
 
pa
tie
nt
.
 
La
 
n
at
ur
e 
m
Sm
e 
de
 
ce
t i
ns
tru
m
en
t n
e 
pe
rm
et 
do
ne
 
pa
s 
de
 
te
ni
r 
co
m
pt
e 
d'u
ne
 
ev
ol
ut
io
n
 
ob
jec
tiv
e 
de
 
I'i
nt
en
sit
e. 
Ce
la 
lim
ite
 
do
ne
 
les
 
co
nc
lu
sio
ns
 
qu
i p
eu
ve
nt
 
St
re
 
tir
ee
s 
de
s 
ob
se
rv
ati
on
s 
pr
es
en
tee
s 
pl
us
 
t6
t. 
Un
e 
ap
pr
oc
he
 
ba
se
e 
su
r 
de
s 
ca
pt
eu
rs
 
po
ur
 
m
es
ur
er
 
I'i
nt
en
sit
e 
po
ur
ra
it 
re
po
nd
re
 
a 
ce
s 
pr
ob
lem
es
,
 
co
m
m
e 
pa
r 
ex
em
ple
 
un
 
ca
rd
io
fre
qu
en
ce
m
etr
e4
5 '4
6  
ou
 
de
s 
ac
ce
ier
om
etr
es
47
.
 
Le
s 
re
su
lta
ts 
so
ule
ve
nt
 
au
ss
i d
es
 
qu
es
tio
ns
 
qu
an
t a
 
l'i
m
pa
ct
 
de
 
ce
s 
dif
fer
en
tes
 
va
ria
bl
es
 
su
r 
les
 
pro
grf
es
 
re
ali
se
s 
pa
r 
les
 
pa
tie
nt
s. 
En
 
eff
et,
 
il 
es
t i
nt
er
es
sa
nt
 
d'o
bs
er
-
ve
r 
qu
e 
la 
de
ns
ite
 
et
 
I'i
nt
en
sit
e 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
n
'o
n
t p
as
 
va
rie
 
de
 
fac
on
 
sig
nif
ica
tiv
e 
au
 
co
ur
s 
du
 
se
jou
r. C
ett
e 
ob
se
rv
ati
on
 
a 
de
s 
im
pl
ica
tio
ns
 
im
po
rta
nt
es
 
po
ur
 
la
 
no
tio
n
 
de
 
pl
ate
au
 
en
 
re
ad
ap
tat
io
n.
 
La
 
te
nd
an
ce
 
ac
tu
ell
e 
es
t d
e 
do
nn
er
 
le
 
co
ng
e 
a 
la
 
pe
rso
nn
e 
lo
rsq
u'u
n
 
re
to
ur
 
se
cu
rit
air
e 
a 
do
m
ici
le 
pe
ut
 
et
re
 
fai
t, 
ou
 
qu
e 
le
 
pa
tie
nt
 
a 
at
te
in
t u
n
 
pl
ate
au
 
au
 
niv
ea
u
 
de
 
la
 
re
cu
pe
ra
tio
n
 
de
 
se
s 
ca
pa
cit
es
.
 
Or
,
 
si 
le
s 
ac
tiv
ite
s 
pr
op
os
ee
s 
pa
r 
le
 
th
er
ap
eu
te 
n
e 
so
nt
 
pa
s 
ad
ap
ter
s 
au
 
niv
ea
u
 
fo
nc
tio
nn
el 
du
 
pa
tie
nt
 
et
 
qu
'el
le
s 
n
'im
po
se
nt
 
pa
s 
u
n
e 
ch
ar
ge
 
de
 
tra
va
il 
su
ffi
sa
nte
 
po
ur
 
ad
re
ss
er
 
les
 
am
eli
or
ati
on
s 
de
 
la
 
ca
pa
cit
e 
du
 
pa
tie
nt
,
 
de
s 
ad
ap
tat
io
ns
 
su
pp
iem
en
tai
re
s 
n
e 
po
ur
ro
nt
 
pa
s 
St
re
 
at
te
in
tes
.
 
A
ut
re
m
en
t 
di
t, 
po
ur
 
qu
e 
de
s 
am
eli
or
ati
on
s 
pu
iss
en
t e
tre
 
ob
se
rv
ee
s, 
il 
fau
t q
ue
 
la
 
ch
ar
ge
 
de
 
tra
va
il 
so
it 
su
ffi
sa
nte
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